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I. 

Aus der I. mediz. Klinik in Budapest (Direktor: Prof. Fr. yon Koranyi.) 

fber Erkranknngen des Conns tenninalis nnd der Canda 

equina. 

Von 

Dr. R. B&lint und Dr. H. Benedict, 

Assistenten der Klinik. 

(Mit 6 Abbildungen nnd Tafel I.) 

Obwohl sich die Kasuistik der Conus- und Caudaerkrankungen in 
den letzten Jahren betrachtlich vermehrt hat, sind die durch Sektion 
and histologiscben Befund bestatigten Falle nocb immer selten genug, 
am die Mitteilung nachstehenden Falles zu rechtfertigen. Im An¬ 
schluss an denselben werden wir noch 5 andere Falle besprechen, 
deren jeder sowobl kasuistisch als auch in Anbetracht der von 
L. R. Muller aufgerollten Frage der spinalen Urogenitalzentren von 
Interesse sein durfte. 

Fall 1. Therese A., 38 Jahre alt, Kdchin. Sie sttlrzte im 14. Jahre wahrend 
des Fensterputzens vom ersten Stock auf das Pilaster, wo sie in sitzender 
Stella ng au ffiel. Sie blieb bei Bewusstsein. Ausser einer Verletzung am 
linken Handwurzelgelenk — von ihr Verrenkung genannt — ftlhlte sie 
sehr starke Schmerzen in der Kreuzgegend. Wahrend eines ganzen Jahres 
war sie bettl&gerig, sie konnte sicITweder aufsetzen, noch sich ohne Hilfe 
im Bette umdrehen. Die Ftlsse waren ganz unbeweglich. Anfangs konnte 
sie nicht von selbst Harn lassen, so dass katheterisiert werden musste. 
Stuhl erfolgte blos s ~auf ~Eihgiessung. Sie ist nicht imstande zu sagen, 
wie lange die vollstandige Retention gedauert hat, doch gibt sie ungefdhr 
4—6 Wochen an. Hingegen erinnert sie sich mit Sicherheit, weder Urin 
noch Kot unter sich gelassen zu haben. Spater wicli die Harn- und Stuhl- 
retention jenem ertrftglichen Zustande, welcher bis zum heutigen Tage an- 
dauerte. Auch ihre Gehffthigkeit kehrte gegen Knde des ersten Jahres 
langsam zurttck und zwar zuerst am rechten, spater am linken Bein: an 
letzterem nicht vollstdndig, so dass es noch heute das schwachere ist. 

Sie bekam ihre Periode im 15. Lebensjahre, also ein Jahr nach dem Un- 
fall; seitdem stellte sie sich immer zur rechten Zeit und in reichlieher Monire 
ein und verlief stets ohne Schmerzen oder unangenehme Sensationen. Trotz- 
dem sie nie das Erwachen ihrer sexuellen Instinkte ftlhlte und sie das 
andere Geschlecht stets kalt Hess, liess sie docli mit 19 Jahren an sich 
den Beischlaf ausftben. Die Defloration war ganz schmerzlos. Den Akt 
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selber verbrachte sie bfter ohne das geringste Lustgefttbl, ja selbst ohne 
Erregung. Sie wurde schwanger und brachte zum regelmassigen Termin ein 
Madchen zur Welt. Wahrend der Schwangerschaft hatte sie sich sehr 
wohl gefQhlt; die Fruchtbewegungen nahm sie zur rechten Zeit war, doch 
hatte sie wahrend der Geburt selbst bloss das eine Gef&hl, dass „etwas 
aus ihrem Bauche herausgehe“, Schmerzen ftthlte sie aber nicht im geringsten. 
Ihr Kind, welches sie trotz reichlicher Milchproduktion kQnstlich auf- 
pappeln liess, starb in einem halben Jahre. Seitdem ist die Kranke sexuell 
vollstandig inaktiv. 

Vor 4 Jahren trat Blutspucken auf, seitdem hftstelt sie und leidet an 
Nachtschweissen. Seit 2 Jahren bemerkt sie das Abgehen von Bandwurm- 
gliedern, was sie eigentlich zum Aufsuchen der Klinik bestimmte. Nach 
Abtreibung des Bandwurms verlasst sie die Klinik, welche sie am 12. Juli 
1902 zum zweiten Male aufsucht, diesmal mit ausgesprochener Phthise, der 
sie am 2. Januar 1903 erliegt. 

Status praesens im Juli 1902. Die Kranke ist mittelgross, stark 
abgemagert und anamisch. Die lumbale Wirbelsaule ist von beschrankter 
Beweglichkeit und statt der regelmassigen Lumballordose setzt sich die 
dorsa le Kyph ose fast gradlinig zum Sacrum fort Ein Gibbus oder em- 
pfindlicTie bornforts&tze sind mcht _ nacbweisbar. Ausgesprochen phthisischer 
Brustkorb. Beiderseitige starke Oberlappeninfiltration. Links Anzeichen 
beginnender Kavernenbildung. Im Sputum Tuberkelbazillen, spater elastische 
Elemente. Temperatur nachmittags 38—38,8°. Appetit schlecht; l&stige 
Nachtschweisse. 

Nervensystem: Die motorischen Funktionen zeigen bloss an der 
linke n Un terextremitat Ausfallserscheinungen. Die linke Glutaalgegend 
ist etwas abgeflacht, im Glutaeus max. manchmal fibrillare Zuckungen: 
die Beugemuskulatur des linken Schenkels ist etwas atrophisch, ebenso 
die peroneale und surale Muskulatur des Unterschenkels. Die St reckmus- 
kulatur zeigt keinerlei Abweichung. Der Fuss selhst befindet sich in 
schwacGer JJorsalflexion mit leicht gesenktem Aussenrande. Die Spatia 
interossea des Fussrftckens sind stark ausgepragt, besonders der erste. 
Das Volumen des Muskelbauches des Ext. digit, brev. ist verringert Die 
Sehnen der Zehenstrecker und des Tibialis ant. stehen starker gespannt 
unter der Haut hervor. Die grosse Zehe in beidcn Phalangen dorsalflek- 
tiert, die Obrigen Zehen in Krallenstellung (Grundphalangen in Dorsal-, 
zweite und dritte Phalangen in Plantarflexion). 

M a 6 c: 

Glutaalgegend. 

Rechts: 44 cm. Links: 42' 2 cm. 

Mitte des Oberschenkcls. 

Rechts: 40 cm. Links: 39 cm. 

Unterschenkel. 

Rechts: 35 cm. Links: 33 cm. 

Flexion und Adduktion im Hiiftgelenk normal. Extension und Abduk- 
tion ist schon mit geringem Kraftaufwand zu hemmen. Streckung des 
Unterschenkels ziemlich kriiftig. Wenn sich die Kranke auf den Bauch 
legt. vermag sie den Unteischenkel bloss stossweise einzubiegen. Die 
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Uber Erkr&nkungen dea Conus terminalis und der Cauda equina. 3 

Flexoren und die Unterschenkelbeuger verraOgen bloss einen sehr geringen 
Widerstand zu bewftltigen. Plantarflexion und Pronation des Fusses ist 
erschwert, Dorsalflexion und Supination gut ausfahrbar. Die Bewegungen 
der Zehen sind schwach, besonders diejenigen der grossen Zehe. Der Gang 
ist ein wenig watschelnd, vielleicht infolge mangelhafter Fixation der linken 
Beckenhaifte; der linke Fuss wird ein wenig nachgeschleppt und zuerst 
mit dem ausserem Fussrande aufgesetzt 

Elektrische Untersucbung: Im Muse, glutaeus max., im Biceps 
femoris, Scmitend., Semimembr., Muse, peroneus links und in der ober- 
fl&chlichen Suralmuskulatur ist die faradische Erregbarkeit quantitativ 
herabgesetzt. Die Muskulatur des Thenar and Hypothenar reagiert ttber- 



haupt nicht Gesteigerte galvanische Erregbarkeit lasst sich am Glutaeus 
max nacbweisen. KSZ = ASZ. Der N. ischiadicus der linken Seite zeigt 
an den gewQhnliehen Reizpunkten verringerte faradische Erregbarkeit 
.rechts 10 cm, links 7 cm Rollenabstand). 

Sensibilitat: Die eng schraffierten Gebiete beistehender Zeichnung 
entsprechen einer vollst andigen An asthesie, Analgesie und Thermanasthesie. i 
Das Hautgebiet an der Aussenseite des linken Unterschenkels nimmt 
starken Druck Oder starkes Kneifen dunkel wahr. An der Hinterseite des 
Oberschenkels perzipiert die Kranke bloss feine Bertthrungen nicht. Auch 
besteht dort bloss schwache Hypalgesie. An der oberen Grenze des reit- 
hosenformigen anasthetischen Gebietes befindet sich eine schmale hyperal- 
Wtische Zone, doch zeigt sich auch dort bei langerer Untersucbung Be- 
mhrungsanasthesie. welche sich aber nach Art rein funktioneller Sensibili- 
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tatsstOrungen rasch aufw&rts verbreitet und sich dann manchroal bis zur 
oberen Extremit&t erstreckt Lasst man die Kranke dann rnhen oder 
bebandelt man die linke Seite des Kumpfes mit dem faradischen Pinsel, 
so stellen sich die ursprOnglichen Sensibilitfitsverhaltnisse prompt wieder 
her. Die tlusseren Genitalien sind vollstandig anasthetisch. 

Reflexe: Die tiefen Reflexe der oberen beiderseitigen Extremitaten 
sind schwach, ebenso die der rechten Unterextremitat. Links ist der 

\ Patellarreflex ziemlich gesteigert, der Achillessehnenreflex fehlt Die Bauch- 
reflexe sind beiderseitig schwach, der Analreflex und der linksseitige Plan- 

■ tarreflex fehlen. 

' Miktion sstbrungen: Die Eranke ist nicht imstande, auf Auffor- 
derung den Ham zu lassen, hingegen fohlt sie alle 2—3 Stunden ein un- 
gewisses Spannen im unteren Teile des Bauches als Zeichen, dass die 
Miktion in 2—8 Minuten eintreten werde. Es bleibt ihr noch Zeit genug. 
den Abtritt aufzusuchen oder das Nachtgeschirr hervorznholen. Die Ent- 
leerung des Urins geschieht in ziemlich kraftigem Strahle und unter Zu- 
hilfenahme der Bauchpresse. Sie ist nicht imstande, den Harnstrahl zu 
unterbrechen, hOchstens ihn durch Abspannung der Bauchpresse abzu- 
schwachen. Die auf einmal entleerte Harnmenge schwankt zwischen 
90 und 250 ccm. Der Harn enthalt Eiter in geringen Mengen. Wahrend 
der Defakation geht stets Urin ab. Auch nachts fohlt sie 3—4 mal den 
ungewissen Harndrang. Dieser Mechanismus funktioniert schon seit 
16 Jahren so vollkommen, dass sie ihren Dienst als KOchin stets tadellos 
versehen konnte. Als ihr Kraftezustand bei fortschreitendem Lungenleiden 
immer mehr abnahm, wurden die jeweilig entleerten Harnmengen immer 
geringer, bis es zu vollstandiger Retention kam, welche bloss nach Ofterer 
Anlegung des Katheters wich. Harntraufeln bestand auch in diesen Reten- 
tionsperioden nicht. 

Untersuchung des Harnapparates. Die Urethra ist mittelweit, 
durchaus a nastheti sch. der Katheter dringt ohne den geringsten Wider- 
stand in diff Blase, welche gleichfalls auf BerOhrung unempfindlich ist, und 
die jedesmal 60—70 ccm Residualbarn enthalt. Die Blase ist ausdrOck- 
bar und auf Faradisierung der Regio suprapubica fohlt die Kranke das 
BedOrfnis zu urinieren, worauf je nach dem Fflllungszustande der Blase 
in 1—3 Minuten die Harnentleerung erfolgt. Zur Zeit der vollstandigen 
Harnretention, die wahrend 7monatlicher klinischer Beobachtung 2 mal be¬ 
stand, enthielt die Blase 1200—1400 ccm Harn. Die Blasenkapazitat fftr 
unter mittlerem Druck in die Blase eingeleitete Borsaureliisung betrug 
400 ccm. 

Defakation. Die Kranke leidet fftr gewohnlich an Verstopfung. 
Jeden zweiten oder dritten Tag ftthlt sie cinen Druck in der Sakralgegend, 
welcher sie dringend an das Aufsuchen des Abtrittes mahnt. Dort wartet 
sie ruhig den Abgang des Stuhles ab, dessen Durchtritt durch den Anus 
sie nicht fohlt Als spater mit dem Auftreten der Darmtuberkulose der 
Stuhl diarrhoische Beschaffenheit annahm, musste die Kranke das Stech- 
becken dicht neben sich haben, da der Stuhlahgang fast gleichzeitig mit dem 
BedOrfnis erfolgte. Dock handhabte die Kranke das Gefass in so ge- 
schickter Weise, dass sie das Belt nie beschmutzte. Bloss wahrend der 
letzten Tage lag sie standig auf der BettschOssel. 
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Uber Erkrankungen des Conus terminalis und der Cauda equina. 5 

Untersuchung des Mastdarms: Der Sphinkter ani ist vollstan- 
dig atonis ch, for den Finger ohne Hindernis durchgangig. Der untere Teil 
des Rectum ist an&sthetisch, bei hoherem Hinaufdringen ftthlt die Kranke 
dann die Exkursionen des Fingers. Nach Einguss von 300 ccm Fltlssig- 
keit fliesst der grOsste Teil zurttck. 

Genitalfunktionen: Die Libido fehlt vollstandig, ihre Traume 
haben nie einen erotiscben Charakter. Die Menstruation sistierte wahrend 
ihres zweiten Aufenthaltes auf der Elinik vollstandig. Die Clitoris schlaff, 
nicbt erigierbar, vollstandig anasthetisch. Gleichfalls anasthetisch sind 
Vagina, Portio, ausserer Muttermund und Cervikalkanal. 

Exitus letalis am 3. Jan. 1902. 

Aus dem Sektionsprotokoll wollen wir kurz Folgendes hervor- 
heben: 

Das Rtlckenmark blass, die normale Zeichnung des Querschnittes ist 
Qberall gut ausgeprtgt, bloss die des Conus terminalis ist verwaschen. Die 
zentralen Partien der weissen Substanz sind im Conus grau gefarbt. Von 
den Wurzelstrangen der Cauda equina sind diejenigen, welche dem Filum 
terminale zunachst gelagert sind, bei ihrem Austritte durcb die Dura 
massig verdickt und mit letztercr ein wenig verwachsen. — In den Lungen 
und im Darm vorgeschrittene tuberkulOse Veranderungen. Blase sehr 
weit, ihre Wand trabekular verdickt, in der Milz Amyloidose geringeren 
Grades. 

Mikroskopische Untersuchung: Das Rtlckenmark wurde mit samt 
denWurzeln in Mflllerscher Flflssigkeit fixiert und dann nach Weigert- 
Wolters gefiirbt, zum Teil mit van Giesonscher Lbsung nachtingiert. 
Die den einzelnen Wurzelpaaren entsprechenden StQcke wurden gesondert 
zu Schnitten verarbeitet, bloss das 4. und 5. Sakralsegment wurde im Zu- 
sammenhange gelassen. 

Der mikroskopische Befund war folgender: 4. und 5 - Sakral- 
segment. Das Rtlckenmark ist vollstandig abgeflacbt, seine ursprtlngliche 
Form ist kaum mehr zu erkennen. Der ganze Querschnitt ist durch dichtes 
Gliagewe be ausgcfttll t. graue und weisse Substanz ist nicbt mehr zu er¬ 
kennen, bloss den HinterstrUngen entsprechend ist ein kleines Bttndel sich 
f&rbender markscheidenhaltiger Fasern zu erkennen. In dem Gewebe sind 
ausserordentlich viel neugebildete Gef&sse mit stark verdickter Wandung 
sichtbar. Rings um dieselben starke Rundzelleninfiltration; ihr Lumen ist. 
strotzend mit Blut gefttllt; in den Spalten des Gliagewebes linden sich 
Spuren stattgehabter Blutungen. Die Pia mater ist mindestens ftinffach 
verdickt und ausserordentlich stark vaskularisiert. In den Gefasswandungen 
intensive Kernproliferation. Auch die Bindegewebsfortsiitze, welche die 
Pia in die Spalten des Rttckenmarks sendet, sind ausserordentlich verdickt 
and gefbssreich. An der Hinterseite des Rtickenmarks finden sich die 
Wurzeln, die aus vollstandig wohlerhaltcnen und sich gut farbenden 
Fasern zusammengesetzt sind. Ein Teil der Wurzeln besitzt ein etwas 
verdicktes Perineurium. Die an der Vorderseite befindlichen Wurzeln sind 
etwas dhnner und zeigen teilweise ausgesprochenen Faserschwund. 

2. und 3. Sakralsegment. Das Bild entspricht dem oben beschrie- 
lienen, bloss mit dem Unterschiede, dass, je libber wir aufwarts gelangen, 
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die Zalil der in den Hinterstringen befindlichen Fasern iminer zunimmt. Auf 
dieser Hdhe sind namlich die eintretenden hinteren Wurzeln noch auf eine 
kurze Strecke in der Rtlckenmarkssubstanz zu verfolgen. 

Dem 1. Sakralsegment entsprechend sind die den Hinterstr&ngen ent- 
sprechenden Partien sehr reich an markhaltigen Fasern, so dass der rttck- 
w&rtige Teil des Querschnittes, hauptsachlich auf der einen Seite, kaum 
von der Norm abzuweichen scheint. Die Vorder- und Seitenstrange hin- 
gegen, sowie die graue Substanz fehlen noch vollst&ndig und werden durch 
dicbtes, mit Hamorrhagien und dickwandigen, strotzenden Blutgefassen 
durchsctztes Gliagewebe substituiert. Von Nervenzellen fehlt hier noch 
jede Spur. Die hinteren Wurzeln sind auch hier grbsstenteils unversehrt, 
bloss hie und da linden sich die Fasern etwas geiichtet. Die vorderen 
Wurzeln sind auch hier noch starker rarifiziert, obwohl viel myelinreicher als 
in den unteren Partien. Die Pia ist noch immer stark verdickt und gefassreich, 
doch nahert sie sich schon den normalen Dimensionen. Das 5. Lumbal- 
segment zeigt bereits im grossen und ganzen das Bild der normalen Quer- 
schnittszeichnung, besonders die Vorder- und HinterhOrner sind ganz nor¬ 
mal. Die grossen motorischen Zellen sind in entsprechender Anzahl vor- 
handen und zeigen, soweit die Art der Farbung tiberhaupt ein Urt^il ge- 
stattet, keinerlei Veranderungen. Auf dieser Hohe bietet blqss die wcisse 
Substanz Abweichungen dar, und zwar hauptsachlich in der Gegend der 
Kommissuren. Dort sind namlich die markscheidenhaltigen Nervenelemente 
zugrunde gegangen; an ihrer Stelle befindet sich dicbtes Gliagewebe mit 
ausserordentlich zahlreichen dickwandigen Blutgefassen, kleinen Hamor¬ 
rhagien und Rundzellenanhaufungen. Dieser kleine Herd occupiert den 
ventralen Teil der Hinterstrange, die Umgebung des Zentralkanals und 
den dorsalen Teil der Vorderstrange und lichtet- stark die Kommissuren- 
fasern. Geiichtet erscheint auch die mediale Partie der Vorderstrange, 
welche den in die Fissura ant. gesandten stark verdickten Piafortsatz 
beiderseitig einsaumt. Geringfttgigeu Faserausfall linden wir am Rande 
und in den hinteren Partien der Seitenstrange, links etwas ausgesprochener 
als rechts. An diesen Stellen ist das Gliagewebe liberal! vermehrt und 
stark vaskularisiert. Sowohl die vorderen als auch die hinteren Wurzeln 
sind bereits vollstandig normal. Die Pia noch immer verdickt und gefass- 
reich, obwohl viel weniger als im sakralen Abschnitte. 

Vom 4. Lumbalseginent aufwarts weieht die Struktur des Riicken- 
marks kaum mehr von der Norm ab. Die graue Substanz ist vollstandig 
intakt, Nervenzellen und Wurzeln unversehrt. Eine Abweichung findet 
sich bloss insofern, als die ganze Peripherie des Schnittes durch einen 
etwas faserarmeren Saum occupiert wird, welcher sich auch tlber die 
ilbrigen Lumbalsegmente verfolgen lasst. nach aufwarts zu aber immer ab- 
nimint uud in den unteren Dorsalseginenten verschwindet. Ausserdem 
findet sich in den Hinterstrangen (dem medialen Teile des Gollschen Bfln- 
dels entsprechend) dicht neben der Fissura post, eine ganz schmale Zone 
geliehteter Nervenfasern. Dieser Ausfall lasst sich in sehr geringem Grade 
ziemlich weit aufwarts verfolgen und ist noch im C-ervikalmark nach- 
weisbar. 

Epikrise. DieErkrankung war also traumatischen Ursprungs. Die 
Form der Anasthesie, die Verteilung der Muskelparesen und Atrophien, 
die Miktions- und Defiikationsstorungen, sowie die Storungen 
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der Genitalsphare liessen auf eine Erkrankung des untersten Teiles 
des Ruckenmarkes schliessen. Die Frage, ob Conus- oder Caudaer- 
krankung, ware zu gnnsten der ersteren leicbter zur Entscheidung 
gelangt, wenn die Kranke unmittelbar nacb erlittenem Trauma unter 
arztliche Beobachtung gekommen ware, oder wenn der Fall auf das 
Pflaster irgendwo an der Wirbelsaule sicbere Spuren zurOckgelassen 
batte. Ein noch nacbtraglich diagnostizierbarer Bruch oder eine In- 
fraktion des ersten Lendenwirbels z. B. hatte die Diagnose einer 
Conuszertrtimmerung ohne weiteres gesichert. In Ermangelung dieses A 
wichtigsten Anhaltspunktes war es in erster Linie die Reihenfolge 1 
des Geschehens und der regressive Charakter der Symptome, welche fur ' 
eine Conuserkrankung spracben. Es batte monatelang gedauert, bis 
sich die vollst andige Paraple gie zurfickbildete, bis die Harnretention 
der automatisch geregelten Blasentatigkeit wich. Dies ist ein Ver- / 
balten, welches bei den traumatischen ROckenmarksverletzungen ziem- 
licb haufig ist, indem auf- und abwarts von dem definitiven Destruk- 
tionsherde Zirkulationsstorungen von geringerer Intensitat, — entztind- 
liche Odeme, eventuell Blutungen in den Zentralkanal — wofur Muller 
ein lehrreicbes Beispiel anftihrt, — eintreten konnen. Derartige Ver- 
anderungen, welche aber die Nervenelemente bloss temporar fnnktions- 
untQcbtig macben, mussten nach dem Trauma in deu Lumbalseg- 
menten vorausgesetzt werden. 

Doch verdient auch eine andere Annahme Erwagung, namlich dass 
die Gewalteinwirkung neben dem Conus terminalis die an seiner Seite 
zur Cauda equina herabziehenden Wurzeln, sei es durch unmittelbare 
Quetschung, sei es durch Druckwirkung eines intermeningealen 
Bluterguss beschadigt habe. Da die Wurzelfasern viel resistenter sind 
als die Substanz des Rlickenmarkes, so konnte sich die Leitungsfaliig- 
der ersteren nacbtraglich bald wieder hergestellt haben. 

Die asymm etrische Vertei lupg der Symptome schien auf eine Mit- 
beteiligung der Wurzelfasern hinzuweisen. Andererseits bestimmte 
uns der Umstand, dass der Krankheitsverlauf, abgesehen von dem durch 
das Trauma lokal verursachten Schmerz aller sensiblen Reizerschei- 
nungen entbehrte, eine traumatische Erkrankung des Conus (IIamato-._ 
tnyelie oder Myelitis traumatica) auzunehmen. 

Aus der Gruppierung der Symptome, besonders aus dem vollstiin- 
digen Fehlen des Analreflexes geht hervor, das die eigentlichen Comis- 
segmente funktionsunfahig sind, dass also die Zerstdrung bis an die 
unterete Spitze des Riickenmarks, bis zum Austritt des letzten Sakral- 
wurzelteiles reichte. Die obere Grenze des Erkrankungsherdes steht 
auf der rechten Seite tiefer als auf der linken. Rechts schieuen die 
Bpiconussegmente unversehrt. — Die Aniisthesie war reithosenfdr- 
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mig, bloss den 3. 4. und 5. Sakralsegmenten entsprechend. Die Mus- 
kulatur des rechten Beines war normal, der Achillessebnenreflex, dessen 
Zentrum im 1. S akralsegment zu suchen ist, war vorhanden. Auf 
der linken Seite stieg die Erkrankung hoher hinauf. 

Wir fanden links eine Parese derjenigen Muskeln, deren Kerne in 
den oberen Sakralsegmenten gelegen sind, namlich der Auswartsdreber 
des Oberscbenkels, der Unterscbenkelbeuger, hauptsacblicb aber der Beu- 
ger und Pronatoren des Fusses sowie der kleinen Zebenmuskeln. Der 
Mangel des Achillessehnen- und des Plantarreflexes liess gleichfalls und 
mit ziemlicher Bestimmtbeit auf ein starkes Ergriffensein des 1. Sakral- 
segments schliessen. Zweifelhaft erschien das Befallensein des 
5. Lurabalsegments. Es war uns auffallend, dass der Tibialis ant. und 
die Zehenstrecker intakt waren. Der Ke rn des Tibial is ant. ist von 
alien Muskelkernen des Unterschenkels der am _ Jiocbsten gelegene. 
Allen Starr und Bruns verlegen ihn in die Lumbalsegmente, Oppen- 
heim bringt ihn mit dem 3. und vielleicht dem 4. in Zusammen- 
hang. Kocber erwahnt S. 1, GierlicbS. 5. Auch L. R. Muller kommt 
zu der Dberzeugung, dass sein Zentrum hoher lokalisiert werden musse, 
als diejenigen der Fuss- und Zehenbeuger. Auch wir nahmen auf 
Grund des Freibleibens des Tibialis ant die unteren Lumbalsegmente 
als intakt an. Ffir die unbedingte Integritat des 3. Lumbalsegmentes 
sprach der stark vorhandene Patellarreflex. 

Die aussere obere Grenze der linksseitigen Anasthesie, welche 
oberhalb der Kniekehle nach vorwiirts kommend schrag tiber die 
Streckseite des Unterschenkels nach abwarts verlauft und sich zwischen 
der 1. und 2. Zehe auf die Sohle schlagt, schien bei ihrer grossen Scharfe 
zur Vervollstandigung der Segmentdiagnose sehr geeignet. Koenen 
bildet in seiner letzten — bisher bloss in hollandischer Sprache er- 
schienen und daher weniger bekannten — Arbeit diese Linie zweimal ab: 
zuerst auf einem hyperalgetischen Gebiete als die obere Grenze der 1. 
Sakralzone. In einem zweiten“Falle — Neuritis caudae equinae — 
zeichnet er ein anasthetisches Gebiet, welches mit der iiber ihr gelegenen 
Hyperalgesie das getreue Abbild der linksseitigen Anasthesie unseres 
Falles bildete. In diesem Falle nimmt er als die tiefstgelegene ver- 
letzte Wurzel die 5. Lumbalwurzel an. Da bei segmentaren Anasthe- 
sien die obere Grenze des anasthetischen Gebietes eigentlich der unteren 
Grenze der tiefsten noch unversehrten Wurzelzone entspriclit, betrach- 
teten wir die erwahnte Linie als die untere Grenze des 4. Lumbal- 
segments. Wir verlegten daher die obere Grenze des Destruktions- 
prozesses linksseitig in das 5. Lumbalsegment. 

Eine auffallende Erscheinung war die Hyperalgesie an der oberen 
Grenze der linksseitigen Analgesie, welche am ehesten dem Inuerva- 
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sionsgebiete der 4., vielleicht aucb der 3. Lumbalwurzel entspracb. 
Derartige hyperalgetische Qebiete finden sich in der Nachbarschaft | 
spinaler Anasthesien ziemlich haufig, ohne dass immer eine befriedi- | 
gende Erklarung bei der Hand ware. So finden sie sich auch recht 
haufig bei Tabikern an der oberen Grenze der Rumpfanasthesien. 
Wir nahmen allenfails einen Reizzustand in den unteren Lumbalsegmen- 
ten an, wofiir die starke Steigerung des linken Patellarreflexes gleich- 
falls spracb. Ob dieser Reizzustand rein fnnktioneller Natur sei — 
wie dies z. B. fQr die temporare Aufwartsverbreitung der Anasthesie 
mit Sicherheit anzunehmen war —, oder ob er eine anatomische Grund- 
lage habe, blieb eine offene Frage. 

Die yesico-recto-genitalen Symptome wollen wir im Zusammen- 
hange mit den tibrigen Fallen am Schlusse unserer Arbeit be- 
sprechen. 

Der histologische Befund entsprach im ganzen und grossen un¬ 
serer Annabme. Es handelte sich um einen meningomyelitischen 
Prozess, der durch mechanische Gewalteinwirkung entstanden war. 
Der vollstandige Mangel an Nervenelementen, das diese substituierende 
kompakte Gliagewebe mit seinen strotzend gefQllten, dickwandigen 
Blutgefassen, die stark verdickte und vaskularisierte Pia sicherten die 
Annahme einer abgelaufenen Meningomyelitis. Was sich noch ausserdem 
fand, namlich die zablreichen Bamorrhagien, konnen aucb als Uberreste 
grbsserer, gleichfalls traumatisch entstandener Blutungen in deren Umge- 
bung gelten, in deren Gefolge sodann die myelitischen Veranderungen auf- 
traten; doch konnen sie auch als Symptome der entztlndlichen Prozesse 
gelten. Was aber im histologischen Befunde auffallend erschien, ist die 
GeringfQgig keit der aufsteigenden Degeneration, besonders wenn wir be- 
denken, dass fast das ganze Sakralmark destruiert war. Doch glauben 
wir, dass eine genauere Betrachtung der Umstande auch diese Tatsache 
erklart Wir haben namlich gesehen, dass in den obereu Sakralseg- 
menten, hauptsachlich im 1., gerade die Hinterstriinge es waren, welche 
wohlerhaltene Fasem in grosserer Anzahl enthielten. In den untereu 
Segmenten hingegen, deren den Hinterstrangen entsprechende Partien 
vollstandig faserfrei waren, enthalten die Hinterstrange, wie wir haupt¬ 
sachlich aus MQllers Untersuchungen wissen, verhiiltnismiissig wenig 
aufsteigende Fasern. In dieser Hohe strahlt ein Teil der hinteren 
Wurzelfasern in dickem Btindel nach vorne in die graue Substanz, so 
dass vom 2. Sakralsegment abwarts die hintere Kominissnr tiberhanpt 
fehlt. Ein anderer Teil der hinteren Wurzeln begibt sich direkt in 
die Seitenstrange, bloss ein kleiner Teil bleibt als aufsteigendes Faser- 
biindel in den Hinterstrangen. Den restierenden Teil der Hinterstriinge 
f&llen zentrifugal degenerierende endogene Fasern, das dorsomediale 
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Saferalbundel aus. Diese beiden Urastande erklaren in unserem Falle 
die Geringfugigkeit der sekundaren aufsteigenden Degeneration. 

Was endlich die Ursache der lumbalen Randdegeneration betrifft. 
waren wir geneigt, dieselbe mit den ausgedehnten meningealen Ver- 
anderungen in kausalen Zusammenhang zu bringen. — 

Die obere Grenze der Destruktion war tatsiichlich das 5. Lum- 
balsegment, welches aber bloss teilweise in der Gegend des Canalis 
centralis Veranderungen aufwies. Die Erklarung der asyrnmetrischen 
Verteilung der Symptome ergibt sich aus dem histologischen Befund 
nicbt mit Bestimmtheit, obwohl sich im Auftreten der markhaltigen 
Fasern in den Hinterstrangen auf beiden Seiten gewisse Hohen- 
differenzen zeigten. Ob fur die in den unteren Lumbalsegmenten 
konstatierbar gewesenen Reizerscheinungen die in dieser Region noch 
ziemlich ausgepragte produktive Meningitis zu beschuldigen sei, 
wagen wir nicht mit Sicherheit zu entscheiden. — 

Fall 2. Sophie H.. -tO.jahrige Biiuerin. Sie war his zu ihrem 
19. Jahre immer gcsund; urn diese Zeit traten aus ihr unbekannten Griinden 
sehr heftige, stechende Schmerzen in der Kreuzgegend auf, welche in Gesass 
und Unterschenkel ausstrahlten, sich bei jeder Bewegung steigerten ~uml 
bloss beT~ollstandiger Rube irgendwie ertriiglich waren. An Fieber er- 
innert sie sich nicht: ihre Beine waren nicht gelahmt. sie konnte 'ie im 
Bette nach Belieben bin- und herbewegen, bloss das Aufsitzen und die 
Lageverfuiderung des ganzen Korpers war wegen der Schmerzen unaus- 
fnhrbar. Nach 2monatliehein Bestande wurden die Schmerzen gerimrer 
und sie hegann mit Hilfe zweier StOtzen wieder zu gehen. 

Bald nach dem Auftreten der Schmerzen nahm sie wahr, dass die Haut 
am Gesiiss, an der Dammgegend und der Hinterfliiehe beider Schenkel 
vollstiindig geftihllos war. Gleichzeitig begann sie den Urin nur in langen 
Zwischenraumen und meistens unter starkem Pressen zu entleeren: zu 
anderen Zeiten meldete sich der Harndrang so schnell und gebieterisch, 
dass sie ilim momentan Folge leisten tnusste. Wenn sie langere Zeit nicht 
uriniert hat, ftlhlt sie den Harndrang in Gestalt eines dumpfen Wehgeftthles 
in der Lendengegend. welches in die Inguinalregion ausstrahlt. 

Audi nach vollstandigem Aussetzen des Schmerzes blieben die An- 
asthesie und die llarnbeschwerden zuriick. doeh hinderte sie dies nicht 
daran. ihren Dienst als Magd weiter zu versehen. 

Die Menstruation zeigte sich zuerst in ihrem 20. Jahre. also ein Jahr 
nach Beginn der Krankheit; sie geht mit geringen I.uinbalschmerzen ein- 
her, welche beztiglich Lokalisafion und Charakter mit den bei den Urin- 
beschwerden gefiihlten identisch sjnd. Zur selben Zeit heiratete sie, und 
die Kranke, die bis zurn Ausbruche der Krankheit sexuell ganz gleich- 
gtlltig war, iinderte sich in dieser Hinsieht aueh wahrend der Ehe nicht. 
Die Defloration war ganz sehmerzlos, und der Akt selber ging ohne das 
geringste Wollustgefi'ihl vortiber. Sie betrachtete don Coitus von Anfang 
an als unangenehme Pflieht ihrem Mamie gegeniilier, mit dem sje in bestem 
Finvernehmen lebt, ohne aber die geringste sexuelle Neigung tfir ihn zu 
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verspflren. Die FrigiditAt erstreckt sich auf das ganze mAnnliche Geschlecht. 
Selbst in ihre Traume mischt sich nie ein erotisches Element. 

Seit ihrer Erkrankung leidet sie an Yerstopfung. 

Die Harnbeschwerden der Kranken nahmen im Januar 1903 sehr stark 
zu. Sie entleerte jedesmal nur sehr wenig Ham. Der Schmerz in der 
Lendengegend war ganz konstant, and sie fahlte eine standige Spannung 
in der Unterbauchgegend. Da kam ihr der Gedanke, sich den Urin mittelst 
einer Gansefederspule abzulassen. Einmal passierte es ihr, dass die Spule 
ihr in die Blase rutschte. Doch verursachte es ihr anfangs gar keine Un- 
annehmliehkeiten, so dass sie sich auch weiterhin dieser Methode bediente. 
In einigen Wochen aber begann sie wieder starke Schmerzen im Unter- 
banch zu fahlen, der Harndrang wiederholte sich wieder Otter, und der 
mittelst der Federspule entleerte Urin war blutig und trObe. Am 4. MArz 
1904 wurde sie auf die 2. gynakologische Klinik geschickt, wo man 
durch die mit Hilfe eines Hegarschen Dilatators ausgedehnte Urethra 
bindurch eine mit Kalksalzen vollstAndig inkrustierte Federspule aus der 
Harnblase entfernte. Der Blasenkatarrh wurde nachtrAglich mit SpUlungen 
behandelt. Wahrend des Eingriffes fiel die vollstAndige Gefahllosigkeit 
der Urethra und der Blase auf, was zur Entdeckung des Nervenleidens 
fahrte. Behufs genauerer Exploration desselben wurde die Frau, die sich 
ftbrigens schon far ganz gesund hielt, auf die 1. innere Klinik UberfGhrt. 

Status praesens. Die Frau ist von niedrigem Wuchs, mAssig 
entwickelt, ziemlich gut genAhrt; Knochensystem intakt, Muskulatur dem 
Ernahrnngszustand entsprechend, Fettpolster normal. Die inneren Organe 
sind gesund, die Abweicbungen beziehen sich bloss auf die Regio urogenitalis. 

In der Muskulatur der GlutAalgegend, der Ober- und Unterschenkel 
und der Fosse zeigt sich keine AbnormitAt. Die Bewegungen sind krOftig, 
die Muskulatur von normalem Volumen, die elektrische Erregbarkeit normal. 

Sehr ausgeprAgte reithosenfOrmige AnAsthesie, welche rtlckwarts bis 
zum dritten Proc. spinosus des Kreuzbeins, vorn bis zur oberen Grenze 
der Schambeine reicht. Die untere Grenze ist weniger scharf und befindet 
>ich ungefAhr 17 cm oberhalb der Kniebeuger. Auf die Innenfhiche der 
Oberschenkel erstreckt sich die anAsthetisclie Zone bloss von rtlckwarts aus. 
I)as anAsthetische Gebiet ist streng symmetrisch. Am ausgesprochensten 
ist die AnAsthesie am Perineum, an den ausseren Genitalien und in der Um- 
gebung der Rima ani. In dem auf ncbenstehendem Schema durch engere 
Schraffierung hervorgehobenen Gebiete ist neben der AnAsthesie auch voll- 
'tAndige Analgesie und ThermanAsthesie vorhanden. An der Peripherie 
des anAsthetischen Gebietes ist bloss dieWahrnehmung far feine Bertlbrungcn 
geschwunden. StArkere Nadelstiehe werden dort gut gefohlt und bald als 
Bertthrung, bald verspAtet als Schmerz gekennzeichnet. 

Bei Beklopfen des 3., 4. und 5. Lumbalwirbeldorns, sowie des obersten 
Teiles des Kreuzbeins Aussert die Kranke Schmerzen. Oberflachliche Hyper- 
asthesien oder Hyperalgesien tinden sich weder in dieser Region, noeh 
anderswo. 

Reflexe. SAmtliche ReHexe der Unterextremitaten sind vorhanden. 
Per Analrefl ex fehlt vol lstAndig. 

Miktionsbeschwerden. Sie entsprechen den in der Anamnese ge- 
sehilderten. Der Harndrang meldet sich taglic-h durchschnittlich 7mal, 
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und zwar in so gebieterischer Weise, dass, wenn das Uringlas nicht so- 
gleich bei der Hand ist, ein Teil des Haras spontan abgeht. Die einzelnen 
Harnportionen werden mit Hilfe der Bancbpresse in ziemlich kraftigem 
Strahle entleert. Die Menge der einzelnen Portionen betrug am 2. Mai 
170, 100, 210, 215, 170 und 100 ccm. Der Residualharn betrug nicht 
mehr als 20 ccm. Das spezifische Gewicht schwankte zwischen 1013 und 
1025. Der Eitergebalt war massig, Hamaturie bestand wahrend der 
ganzen Beobachtungsdauer nicht Die Kranke ist nicht imstande, auf Auf- 
forderung zu urinieren, noch kann sie den Harnstrahl spontan unterbrechen. 
Bei der Eatheteruntersuchung erweist sich Urethra und Blase andsthesisch. 
Nach Einfliessenlassen von 400 ccm BorsaurelOsung ftthlt die Eranke die 



Fig. 2. 


in der Anamnese erwahnten Ereuzschmerzen, worauf die Flftssigkeit wieder 
in den Irrigator zurflckstrOmt. 

Die Defakation erfolgt jeden 2.—3. Tag. Die Eranke spOrt ihr nahen- 
des Eintreten stets vorher, so dass ihr immer Zeit genug bleibt, den Ab- 
tritt anfzusuchen. Das Rectum vermag keinen Wassereinlauf zurUckzu- 
halten. Der Sphincter ani ist ganz erschlafft. Der Anus selbst, sowie der 
untere Teil des Rectums sind gefdhllos. 

Die Genitalien sind auf schwache Bertihrung unempfindlich. Bei 
starkerem Druck hat Patientin eine undeutliche Empfindung. Die Clitoris 
ist nicht erigierbar, die Portio vaginalis spttrt die Berfthrung auch nicht, 
doch ftlhlt sie es dunkel, wenn man den ganzen Uterus mit der Eugelzange 
herabzieht. Der Cervikalkanal spftrt die BerQhrung, vom inneren Mutter- 
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niunde aufw&rts lost die Bertkhrung des Uterinalkanals Schmerzen in der 
Lendengegend aus. 


Epikrise. 

Hier lag eine Spontanerkrankung im untersten Abschnitte des 
Wirbelkanals vor, deren Entwicklungsgang ein ganz typischer war. 
Es zeigten sich Schmerzen in der Sakralgegend, welcbe bis in die 
Unterschenkel zieben, die Kranke kann nicbt gehen, ohne gelabmt zu 
sein; bloss nach zwei Monaten vermag sie mit Kracken einige Schritte 
zu gehen. Von da an beginnen die Symptome sich zuruckzubilden. 
Neben den Miktionsbeschwerden und der Stuhlverhaltung, der voll- 
kommenen Gef&hllosigkeit der Genitalsphare bleibt ein anasthetisches 
Gebiet um den distalen Korperpol zurfick. In diesem Falle sind die 
reinen „Conussymptome“ im Sinne der Raymondschen Forderungen ' 
am ausgepragtesten. Es finden sich namlich an den Unterextremitaten i 
weder motorische, noch sensible Storungen. Letztere bezieben sich I 
ausschliesslich auf das Urogenitalgebiet Die Anasthesie nnd Analgesie ' 
ist dem 4. und 5. Sakralsegmente entsprechend absolut, dem 3. Seg- 
mente entsprechend relativ. Im 2. Sakralsegment finden wir bereits 
keine Abweichungen mehr. Das vollstandige Fehlen der Analreflexe 
spricht fQr den Abfall der untersten Sakralsegmente, wahrend das Vor- 
handensein des Achillessehnenreflexes das Freibleiben der Epiconus- 
segmente dokumentiert. 

So genau hier die Hohendiagnose zu stellen ist, ebenso zweifel- 
haft erscheint gegenwartig die Feststellung dessen, ob eine Conus- oder 
eine Caudaerkrankung vorliegt. Da wir es mit einem ganz veralteten 
Leiden zu tun haben, kann uns bloss die Anamnese als Wegweiser 
dienen. Wir haben es entweder mit einer sakralen Meningomyelitis 
oder mit einer Erkrankung der untersten Conuswurzeln zu tun. Auf- 
fallend ist, dass selbst zu Beginn der Erkrankung, als die Schmerzen 
bis in die Unterschenkel ausstrahlten, keine Extremitatenlahmungen 
bestanden. Dies ist ein Yerhalten, welches zugleich mit der grossen 
Intensitat der Schmerzen eh er fur das Ergriffensein derWurzeln spricht. • 
Auch gegenwartig besteht eine gewisse Empfindlichkeit, entsprechend 
den Dornfortsatzen der drei unteren Lumbal- und zwei oberen Sakral- 
wirbeln, wahrend der erste Lumbalwirbel, in dessen Niveau der Conus 
liegt, nicht schmerzempfindlich ist. Auch dies sprache dafur, dass die 
Wurzelfasern erst unterhalb des Conusendes ladiert sind. Endlich 
finden wir im Entwicklungsgange der Harnbeschwerden eine gewisse 
Progression. Kam doch die Kranke erst 20 Jahre nach Entstehung 
ihres Leidens zum ersten Male in die Lage, sich ihres improvisierten 
Katheters zu bedienen. Alles dies in Betracht nehmend, mussten 
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wir eine vollstandige Lasion der 4. und 5. Sakralwurzel und eine 
teilweise Destruktion der 3- Sakralwurzeln annehmen. Die patho- 
logisch-anatomische Diagnose kann naturgemass nur vermutungsweise 
gestellt werden. Gegen einen Tumor sprach die schnelle Entstehung 
und das lange Stationarbleiben der Symptome. Eine geheilte Spon¬ 
dylitis liess sicb angesichts der intakten Wirbelsaule und mangels 
anderer tuberkuloser Symptome kaum annehmen. Es verdient dem- 
/ nach Erwagung, ob fllr diesen Fall nicht eine primare Wurzelneuritis 
^ \ der Cauda equina angenommen werden soil, welche Erkrankungsform, 
obwohl sie am Sektionstische nocb keine Bestatigung erfahren hat, 
auch L. R. Muller fQr einen seiner Falle postuliert hat. 

Fall 3. Joseph S., 23 Jahre alt, Steinmetz. Heredit&t in keiner 
Richtung ''nachzuweisen, seine Mutter starb an einem Herzleiden, sein Vater 
und 5 Geschwister sind am Leben. Mit 5 Jahren tat er einen schweren 
Fall, nach welchem er aus Nase, Mund und Ohren blutete und l&ngere 
Zeit bewusstlos lag. Doch erholte er sich spater vollstandig. Mit 6 Jahren 
litt er an taglichem Wechselfieber. Mit 12 Jahren fohlte er beim Heben 
einer schweren Last starke Schraerzen in beiden Beinen un<f riel zusammen. 
Er ifiusste 2 Tage ini Bett liegen und die Fosse in der Lage halten, welche 
seiner Beschreibung nach der spater konstant gewordenen Klumpfuss- 
stellung entsprach. Nachher konnte er wieder ganz gut gehen und war 
bis zu seinem 14. Jahre vollstandig gesund, nur manchmal bemerkte er, 
dass sein linker Fuss hin und wieder nach einwarts kippt. In dieser Zeit 
wurde er Fassbinder; diese Beschaftigung brachte es mit sich, dass er, 
das Fass zwischen den Beinen haltend, die FQsse bloss mit dem ausseren 
Fussrande aufsetzte. Langsam wurde diese Fussstellung bei ihm konstant, 
so dass er bloss auf dera Aussenrande des Fusses ging. Im Jahre 1898 
wurde die kleine Zehe des linken Fusses wegen einer Eiterung amputiert. Im 
Jahre 1891 wurde er auf der I. chir. Elinik tenotomiert, trug 7 Wochen 
einen Gipsverband und spater eine Maschine. Dadurch erhielt der Fuss 
seine normale Haltung vollstandig wieder. Wahrend seines Aufenthaltes 
auf der chirurgischen Klinik litt er 10 Tage lang an 38—39° Fieber und 
haufigem Erbrechen. Die Fieberanfalle wiehen einer diatischen Behand- 
lung. Wahrend derselben Zeit litt er an starken, reissenden Schmerzen. 
an den Unterschenkeln. Nach 7—8 Monaten kehrte die frOhere fehler- 
halte Fussstellung wieder und steigerte sich bis zu dem bei der Aufnahme 
sichtbaren Zustande, welcher schon seit 1 1 / 2 Jahren unverOndert bestand. 
Vor drei Jahren bestanden auf beiden Sohlen in der Nahe des Aussenrandes 
rundc Wunden, welche kaum schmerztcn, zeitweilig zulieilten, urn bald wieder 
aufzubrechen, Sie wurden mit Auskratzung und Lapis bchandelt, trotzten 
aber jeder Therapie. Im September 1903 ging von dem Geschwttre des 
linken Fusses eine EntzOndung aus, dis sich nach aufwiirts verbreitete 
und zu einer Anschwelluug der linksseitigen LeistendrOsen fflhrte. Er liess 
sich neuerdings auf der chirurg. Klinik aufnehmen, wo der fieberhafte 
Entzundungsprozess aufhbrte. Doch fulilte er nach einigen Tagen dumpfe 
Schmerzen in der Blasengegend, welche in die Harnrblire ausstrahlten. 
Zugleich war das Urinieren selir erschwert. Harntraufeln beobachtete er 
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an sieh nicht. Zeitweilig musste der Urin raittelst Katheter abgelassen 
werden. Karze Zeit daraaf verfiel er in Typhus abdominalis, der einen 
gunstigen Verlauf nahm. Wahrend dieser Erkrankung war das Anlegen 
dies Katheters bloss an einem der ersten Tage notwendig. Sonst. urinierte 
er regelmassig, bloss ffthlte er den Harndrang ungefahr 10 Minuten vor 
der Entleerung als dumpfen Schmerz in der Blasengegend, welcber auch 
in die Urethra ausstrahlte. Auch nach Ablauf des Typhus zeigte sich 
keine Harnretention. hingegen trat Harntraufeln auf, welches in kurzer 
Zeit ohne Eingriff schwand. Von da an gestaltete sich die Miktion derart, 
dass er in regelmassigen Zwischenraumen urinierte, aber immer nur ganz 
klein e Harnmenge n entleeren ko nnte, wobei er aber ftthlte, dass sich seine 
Blase m einigen ~Tagen sehr stark anfQllte, was wieder zu Harntraufeln 
fQhrte. Dieses Leiden wurde teils mit Blasenspttlungen, teils mit inneren 
Mitteln bekampft. Wahrend dieser Zeit kam es dfters vor, dass er mehrere 
Tage hindurch an hohem Fieber und heftigen Delirien erkrankte. In dieseni 
Zustande wurde er an die I. innere Klinik gewiesen. 

Status praesens. Der Kranke ist zieralich gut genahrt, etwas 
anamisch. Im unteren Teiltf 1 der Wirbelsaule, gerade der Mitte des 
Sacrum entsprechend, findet sich in der Medianlinie ein 6 cm langer, 
3—4 cm breiter Knochendefekt. Der oberste Teil der Spailte steht un- 
gofahr im Niveau desoberen Endes der Symphysis sacroiliaca, das untere 
Ende lindet sich 7 cm liber der Spitze des Os coccygis. Der Defekt wird 
von einer 5 cm langen, 4 cm breiten ovalen, atrophischen, stark pigmen- 
tierten und -leicht gefalteten Hautpartie bedeckt, welche sich ein wenig 
hervorwolbt und an der Peripherie stark behaart ist. Beide Fosse sind 
stark deformiert, sie befinden sich in typischer Equinovarusstellung, der aussere 
Fussrand ist am starksten gesenkt, der innere Rand stark konkav, der 
ganze Fuss ist ab- und einwhrts gewandt, die Grundphalangen der Zehen 
betinden sich in Dorsalflexion. Die Muskulatur des Rumpfes und der Ober- 
extremitaten ist gut entwickelt, die Muskulatur der Oberschenkel ist normal, 
uiejenige der Unterschenkel hingegen im allgemeinen schwach; hauptsdch- 
lich die Pcronealgegend zeigt eine deutliche Abtlachung. 

An den inneren Organen keine Abweichung. 

Motilitat. Gesichts-. Rumpf- und Oberextremitatenmuskulatur funk- 
tionieren normal. Unter den Bewegungen der Unterextremitaten zeigen 
sich die Bewegungen des Schenkels (Beugung und Streckung, Ab- und Ad- 
duktion, Rotation) vollstandig normal, in gleicherWeise Beugung und Streckung 
'les Unterschenkels. Alle diese Bewegungen werden mit entsprechender 
Kraft ausgefUhrt. Ausfallserscheinungen zcigen sich erst mit den eigent- 
lichen Fussbewegungen. Der rechte Fuss, obwohl in der oben erwahnten 
Equinovarusstellung zieralich fixiert, ist doch einer minimalen Dorsal- und 
I’lantarflexion fahig, ebenso die Zehen. von denen die grosse Zehe nocli I 
die bewe glich ste ist Die Fussrander kdnnen Qberhaupt nicht gelioben 1 
werden. Links ist der Fuss weniger fixiert und hier die Dorsal- und I 
Plantarflexion des Fusses und der Zehen etwas leichter ausfhhrbar, am 
h'ichtesten gleichfalls in der grossen Zehe. Der innere Fussrand kauri ein 
wenig gehoben werden. der aussere hingegen nicht. 

Reflexe. Die Sehnenreflexe der oberen Extreniitat sind vollstandig 
normal, die Kniereflexe ebenfalls; der AchillessehnenreHex ist reelits aus- 
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losbar, link ^ erlosch en. Der Kreraasterreflex ist leicht auszulosen, bei Aus- 
ldsung des Plantarreflexes zeigt sich eine geringe Dorsalflexion der grossen 
Zehe. 

SensibilitatsstOrungen. Sie entsprechen dem schraffierten Terri- 
toriam beistehender Abbildung. Es besteht Hypasthesie im 5.. 4.. 3. 
and teilweisse im 2. Sakralsegment. Starkere Bertihrung wird auch in 
diesen Gebieten bereits empfunden. Ebendort ist auch die Schmerz- und 
Temperaturempfindung herabgesetzt. Muskelgeftkhl Oberall intakt. Die 
Hoden sind auf Druck schmerzemptindlich. Reizerscheinungen (Schmerzen) 
sind gegenwartig nicht vorhanden, doch finden wir in der Anamoese Fuss- 
schmerzen erwahnt, sowie ein schmerzhaftes Gefflhl in der Blase vor dem 
Harnlassen, welches in die HarnrOhre ausstrahlte. 

Trophische Stdrungen. Auf der Plantarflache des linken Fusses, 
dicht neben dem Aussenrande, ungefabr der Basis des 5. Metatarsalknochen 
entsprechend, findet sich ein Substanzverlust von der Grdsse eines 20Heller- 
sttlckes; dieser ist kreisrund, scharf gerandert, ungefabr 3 mm tief und 
zeigt an der Basis rosafarbige, keine schmerzhaften und sehr wenig secer- 
nierende Granulationen. Am rechten Fusse ist in genau symmetrischer 
Anordnung eine etwas grdssere clavusartige Verhartung zu konstatieren. 


Elektrische Untersuchung. 
F'aradischer Strom: 


Rechts 


Links 


Extens. cruris quadric. 
Adductores 
Glutaeus max. 

Biceps 

Semitendinosus 

Scmimembran. 

Gastrocnemius 

Tibialis anticus 
Peronei 


Interossei 


M. extens. digit brev. 


Prompte Reaktion. 

•J 

V 
15 

V 

Nur bei starkerer 
Strom- 
anwendung. 

2. u. 3. reagiert 
auf starkere 
Strome zicnilich 
gut Die fibrigen 
ttberhaupt nicht 
Prompte Reaktion. 


Prompte Reaktion. 
11 
11 
11 
11 
11 
11 

11 


Keine Reaktion. 
Prompte Reaktion. 


Galvanischer Strom: 


Extens. cruris quadric. 
Adductores 
Glutaeus max. 

Biceps 

Semitend. 

Semimem hr. 
Gastrocnemius 


Rechts 


Blitzartige 

Kontraktion. 


Links 


Blitzartige 

Kontraktion. 
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Tibialis ant. 

Peroneus 

Interossei 

M. ext. digit, brev. 


Rechts 

\ Schwhchere 
/ Kontraktion 
Keine Reaktion 
Schwache 
Kontraktion 


Links 
Blitzartige 
Kontraktion 
Keine Reaktion 
Blitzartige 
Reaktion 


MiktionsstOrungen. Patient uriniert t&glich 6—8 mal. Eigentlichen 
Harndrang ftthlt er nicht, hingegen ein dumpfes Geffthl der Voile in der 
Unterbauchgegend, nach dessen Auftreten bald die Harnentleerung er- 
folgt. Wenn das Gef&ss nicht rasch znr Hand ist, fliesst der Urin von 



selbst ab. Er ist nicht imstande, die Harnentleerung zu unterbrechen, 
doch schwftcht sich der Harnstrahl von Zeit zu Zeit sehr ab, so dass er 
mit der Bauchpresse stark nachhelfen muss. Vollst&ndige Harnretention 
kam wahrend des spateren klinischen Aufenthaltes nicht zur Beobachtung, 
auch zeigte sich das spontane Harntraufeln bei starker gefallter Blase; 
welches in der Anamnese erwahnt wurde, immer seltener. Die wahrend 
24 Stunden gelassenen Harnmengen verteilten sich folgcndermassen: 

3 Uhr nachm. 250 cm 3 3 Uhr vormittags 350 cm 3 

r»V 2 „ „ 250 „ 7 „ „ 350 „ 

9 „ „ 250 ,, 12 „ mitttags 200 „ 

12 „ mitternachts 300 „ 

Trotz des regelmassigen Urinierens fand sich jedesmal 2—300 cm 3 
feesidualharn, welcher nur durch starkes Drftckcn aus der Blase heraus- 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXX. Bd. 2 
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gepresst werden kbnnen. Im Intervall kann er nicht urinieren, bloss 
unter energischer Innervation der Bauckpresse gelingt es ihm, einige 
Tropfen zu entleeren. Die geffillte Blase ist leicht ausdrQckbar. Beim 
Katheterisieren fehlt der Sphinktertonus vollst&ndig. Unter in&ssigem 
Drucke lassen sich 700 cm 3 Borsiiurelosung in die Blase einfilhren, bei 
Einfflhrung grosserer Mengen stromt die Fliissigkeit zurftck. Vollstiindige 
An&sthesie der Urethral- und Blasenschleimhaut ist nicht vorhanden. Der 
entleerte Harn ist trObe, selir schwach sauer, sein spezifisches Gewicht 
betritgt 1014. Er enthalt ziemlich reichlich Eiter nnd Blasenepithelieu. 

Defakation. Die Stuhlentleerungen des Kranken zeigen kein gleieh- 
massiges Yerhalten. Manchmal hat er in regelmassigen Intervallen taglieh 
1—2mal ein Gefiihl der Voile im Rektum, was ihn auf das baldige Er- 
fogen der Defakation aufmerksam macht. Er sucht dann sogleich, ob- 
zwar nicht in Eile, den Abtritt auf, wo er den Stukl ganz normal, bloss 
unter starkerer Inanspruchnahme der Bauchpresse, absetzt. Zu anderen 
Zeiten hat er 5—6 Tage lang wahrende Stuhlverstopfung, ein andcrmal 
wieder kommt der Stuhldrang ausserordentlich sttlrmisch, so dass die Stulil- 
entleerung sclion auf dem Wegc zum Abtritt erfolgt. Der Analreflex fehlt. 
Darmeingttsse vennag er nicht zurtlckzuhalten. 

Genitalfunktionen. Seit seinerErkrankung kam es tiberhaupt nicht 
zum Coitus, Erektionen kommen weder in der Gegenwart von Frauen, noch 
sonst auch auf psychischem Wege zustande. In gewissen Zwischenraumen 
hat er aber im Schlafe unter erotischen, von duuklen Wollustgefiihlen 
begleiteten Tr&umen Erektionen, ja selbst Ejakulatiouen. 

Epikrise. 

In diesem Falle ist die Hauptursacke der Erkrankung direkt in die 
Augen springend. Sie findet sich in der Rhachischise, welche ja in 
den allermeisten Fallen mit Erkrankungen der Riickenmarkswurzeln 
oder der Ruckenmarkshaute einhergeht. Urn was es sich im vor- 
liegenden Falle handelt, diirfte leicht zu entscheiden sein. Wir 
wissen, dass der Conus med. bloss bis zum 2. Lumbalwirbel reicht, die 
Spalte befand sich aber in unserem Falle im Os sacrum. Es ist zwar 

wahr, dass bei einem ziemlich grossen Teil der Rhachischisen_das 

Rlickenmark selbst ein wenig verliingert ist* dock kann diese Verlange- 
rung keineswegs bis in jlen Sakralkanal reichen, so dass eine Conus- 
erkrankung ganz ausgeschlossen erscheiut. Es kann sich also bloss 
um eine Erkrankung der sakralen Caudanerven handeln. Hiert'iir 
spricht das langsame Fortschreiten des Prozesses unter Reizungser- 
scheinungen, einigermassen die gleichmassige Abschwiichung aller drei 
l Gefuhlsqualitiiten und die unvollstandige Symmetrie der Ausfallser- 
scheinungen. 

Zu entscheiden bleibt noch, welche Wurzeln die Isidierten waren. 
Sprechen die Miktions- und Detiikatiousstbrungen sowie das Yerhalten 
der Genitalfunktionen fur die Liision der untersten Sakralwurzeln, ob- 
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wohl wie aus der Krankengeschichte hervorgeht, hier die Leitungsunter- 
brechung keine vollstandige war (Hypasthesie der Urethral- und 
Blasenschleimhaut, wollustige Traume wahrend der nachtlichen Pollu- 
tionen), so bleibt bloss die Frage zu entscheiden, welche wohl die 
hochsten noch ladierten Wurzeln seien? Von samtlichen gelabmten 
oder paretischen Muskeln besitzt der Pero neus und Ti tialis anticus die 
hochstgelegenen Kerne, welche in das 5. L nmbalsegmentverlegt werden. 
Auf dieselbe Lokalisation weisen auch die Anasthesien am Fusse und 
dera unteren Teile des Unterschenkels hin, welche ebenfalls der 5. 
Lumbal- und 1. Sakralwurzel entsprechen. Die Lasion wtirde sich 
also von der 5. Lumbal- bis zur 5. Sakralwurzel erstrecken. 

Wir wollen hier noch eine eigentumliche Erscheinung hervor- 
heben, welche sich in diesem Falle, sowohl auf motorischem als auch 
auf sensifcivem Gebiete, vorfand. Sie bestand darin, dass bei voll- 
standiger Peroneuslahmung diejenigen Muskeln, welche ihre_Inner- 
vation aus denselben oder tiefer gelegenen Wurzeln empfangen (Rota- 
toren und Ruckwartsstrecken des Schenkels u. s. w.) vollstandig intakt 
waren. Und abnlich stand es mit den Sensibilitatsstorungen. Wahrend 
an der Aussenseite des Fusses, dem STLumbal- und 1. Sakralsegmente 
entsprechend, Anasthesien bestanden, war das Gebiet der 2. Sakral- 
wurzeln und der Hinterflache des Schenkels vollstandig intakt. Das- 
selbe Verhalten der anasthetischen Gebiete finden wir in den beideu 
nachfolgenden Fallen (4 und 5); auch war es in Fall 1 angedentet. 
in dem die Hypasthesie an der Beugeseite des Schenkels im Vergleich 
zur Unterschenkelanasthesie eine unvollstaudige war. Dies lasst sich 
zum Teil daraus erklaren, dass die sensitive Innervation des Ober- 
schenkels an seiner Vorderflache, sowie zu beiden Seiten durch hoher 
entspringende Lumbalwurzeln besorgt wird, welche infolge des physio- 
logischen tjbergreifens mit den unteren Partien ihrer Wurzelgebiete den 
Ausfall des 2. Sakralsegmentes maskieren konuen: In der Gegend des 
Malleolus ext. hingegen konnen die Lumbalwurzeln niclit mehr stellver- 
tretend eingreifen. Fiir die Erklarung des Umstandes aber, dass diese 
anasthetischen Gebiete sich nichtauch seitlich und riickwarts, wohin der 
Einfluss der Lumbalwurzeln niclit mehr reicht, holier hinauf erstrecken, 
konnen diese Verhaltnisse niclit mehr heraugezogen werden, ebenso- 
wenigfur die Erklarung der erwahnten motorischen Eigentumlichkeiten. 
Es ist moglich, den bei radikuliiren AfFektionen, welche niclit zur voll- 
standigen Zerstorung der Nervenbahnen fuhren, in den klinischen Sym- 
ptomen gewisse, in der mehr minder grossen Liidierbarkeit der ein- 
zelnen Fasern begriindete Pradilektionen in den Ausfallserseheinuugeu 
vorkommen, ebenso wie bei Verletzung peripherischer Nervenstiimme 
bloss gewisse Muskeln funktionsuntuchtig werden (Alkohol, Bleineuri- 
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tiden). Bezliglich der Sensibilitatsstorungen ist es auch nicht ausge- 
schlossen, dass hier derselbe Grundsatz zum Ausdrucke gelangt, welcben 
wir bei den radikalaren Anasthesien der oberen Extremitaten bei 
Syringomyelie und Tabeskranken haufig beobachteD, dass namlich die 
Anasthesie im distalen Teile der einzelnen Segmente am ausgeprag- 
testen ist. 

Fall 4. Joseph Sz., 57j&hriger Hirte. Heredit&t in keiner Richtung 
nachzuweisen. In seiner frflhen Kindheit zeigte sieh eine Geschwttrsbildung 
in seinem Gesicht, welche damals mehrere Kinder desselben Dorfes befiel 
und welche zum Verluste seiner Oberlippe und eines Teiles der Nasen- 
scheidewand ffihrte. Lues wird negiert Sein jetziges Leiden begann im 
M&rz 1903. In dieser Zeit traten ohne konstatierbare Ursache Schmerzen 
im Kreuz und im Gesfiss auf, welche in Mastdarm und Genitalien aus- 
strahlten und immer heftiger wurden. Ausser diesen Schmerzen bemerkte 
er nichts Abnormes. In den nachsten Monaten begann er zu beobachten, 
dass der untere Teil seines Rfickens immer steifer wurde und sich immer 
schwerer beugen liess, und bald begann aus derselben Ursache auch sein 
Gang schwacher zu werden. Zu diesen Symptomen traten im November 
Harnbeschwerden hinzu, welche mit Obstipation kombiniert waren. Die 
Beschwerden bestanden darin, dass er zur Zeit der Stuhlverhaltung nicht 
imstande war den Urin spontan zu entleeren; wenn der Urin sich 
aber in seiner Blase angesammelt hatte, wovon er ein deutliches Gefilhl 
der Blasenspannung empfand, so begann der Urin spontan abzutrftufeln. 
Sobald aber Stuhlentleerung erfolgte, entleerte, sich auch der Urin in ge- 
nttgendeni MaBe, nur zeigte sich das MiktionsbedQrfnis haufiger und 
dringender als gewolinlicli. Unterdes hatte sich seine Rfiekenversteifung 
so weit ausgebildet, dass er jetzt Oberhaupt nicht sitzen kann; er liegt 
fortwahrend zu Bett. odor kniet vor demselben; beiin Aufstehen nimmt 
er eine stark gekrttmmte Korperhaltung ein. Wegen der fortdauernden 
Schmerzen suclite er die Klinik am 2. Januar 1904 auf. 

Status praesens: Hoch gewachsener, stark abgemagerter Mann. 
Der Nasenrficken stark sattelformig eingesunken. Die Wirbels&ule ist 
vom 9. Dorsahvirbel bis zum Steissbein vollstandig steif und findert 
ilire Form bei keiner, wie immer gearteten Bewegung des Rumpfes. 
Dem Proc. spinosus des 10. Dorsalwirbels entsprechend tindet sich ein 
kleiner Gibbus, welcher aber weder auf Beklopfen, noch auf Druck 
sclimerzliaft ist. Im Dorsalteile der Wirbelsiiule eine goringffigige links- 
konvexe Skoliose. Untere Brustkorbapertur stark erweitert, an den Rip- 
pen linden sich Anzeichen ttborstandener Rhachitis. Haut und Schleim- 
liiinte sind blass; der grusste Teil der Oberlippe. sugar ein Teil des oberen 
Zahnfleisches fehlt, so dass die oberen Schneide- und Eckzahne bis zu 
illren Wurzeln entblOsst daliegen. Ri'ickwarts zu beiden Seiten der 
Wirbelsiiule. in den durch das Huftbein und das Kreuzbein gebildeten 
Winkeln ist eine der Herztatigkeit synchrone Pulsation zu fiihlen, sogar 
stellenweisc zu selicn. Das pulsierende Gebiet ist auf der linken Seite ein 
5 <'in langes und 2 I ' 2 cm breites Oval; auf der reehton Seite ist es 10 cm 
lang und 4 cm breit. Ferner betindet sich auswarts von der reebtsseitigen 
Pulsation fiber dem reehton Iluftbcine nodi ein drittes kreisformiges pul- 
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sierendes Gebiet, von ersterem bloss durch den rtlckwirtigen Teil der 
Crista ilei und die Spina post. sup. getrennt. An der Peripherie dieser 
Pulsation l&sst sich der scharfe Rand der arrodierten Darmbeinschaufel 
durchftihlen. Alle diese pulsierenden Gebiete sind druckempfindlicli 
und lassen beim Auskultieren ein systolisches Ger&usch vernehmen. Eine 
Probepunktion, unter alien Kautelen mit der LOerschen Spritze an- 
gestellt, fdrdert reines Blut zutage. Bei rektaler Untersuchung findet sich 
an der rechten Seite der Ampulla recti, ca. 9 cm vom After entfernt, ein 
von rechts in Rectallumen hineinragender, allseitig pulsierender Tumor, 
dessen Pulsationen viel intensiver werden, wenp wir gleichzeitig mit der 
anderen Hand auf die Pulsationen in der Sakralgegend einen Gegendruck 



aus&ben. Die Cruralarterien sind untereinander ganz gleich, und zeigon 
im Yergleiche zum Herzspitzenstosse keine abnorme Verspatung. — In 
den Brust- und Bauchorganen findet sich nichts Abnormes. Harnmenge 
betrSgt 1200 cm 3 , spez. Gewicbt 1015; schwach saure Reaktion, miissiger 
Eitergehalt. 

Nervensystem. Motilitatsprtifung. Die Gesichts- und Rumpf- 
rouskulatur, die Bauchpresse, die oberen Extremitaten zeigen keine Ab- 
weichung. Die Mnskulatur ist im ganzen schwach, eine ausgcsprochene 
E olumabnahme zeigt sich bloss an der Peroneal- und Glutaalmusku- 
tatur. Das Yolumen der Glutiien ist im allgemeinen verringert, die 
Haut des Gesasses hangt schlaff hcrab, im Glutaus maximus zeigen sich 
hiufige faszikuliire und fibrillare Zuckungen. Yon den Bewegungen im 
Hoftgelenk ist — soweit es von dem stark dekrepiden Individuum zu er- 
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warten ist —, die Ad- und Abduktion, Flexion und Rotation ziemlich leiclit 
auszuftihren, hingegen ist die von der Glutiialmuskulatur abhjingige Streck- 
nng des Schenkels durchaus nicht ausfiihrbar. Beugung und Streckung dcs 
Untersehenkels geht noch vonstatten, hingegen ist sowohl die Dorsal- als 
aucb die PlantarHexion des Fusses auf beiden Seiten selir mangelhaft; die 
recliten Zehen bewegen sich tlberhaupt nicht, die linken sind schwacher 
Dorsal- und Plantarflexion fahig. Der innere Fussrand kann ein wenig 
gehobcn werden, der Sussere gar nicht. 

Die ReHexe der oberen Extremitaten sind erhalten, Bauchreflex nus- 
ldsbar, der Kremasterrefiex ist links selir schwach, rechts fehlt er tlber- 
liaupt. Die KniereHexe sind selir lebhaft, die Achillesreflexe und Plan- 
tarrcflexe sind nicht auszulbsen. 

Sensibilitatsprtlfung. An der Haut des Tonis und Skrotums, so- 
wie in der Circumanalgegend findet sich, dem 3.—5. Sakralsegmente ent- 
sprechend, cine Hypasthesie, welche aber nicht Oberall gleich intensiv ist; 
so ist namlich die Eichcl und die Gegend unmittelbar neben dem Anus, 
dem 4. und 5. Sakralsegmente entsprechend selbst for starke Bertlhrungen 
fast vollig aniisthctisch, wahrend die Haut des Penisschaftes und die peri- 
pherischen Partien des aniisthetischen Gebietes, welche dem 3. Sakralseg¬ 
mente cntspricht.blossftir oberflachliche Empfindungenunempfindlich erscheint. 
(Siehe Abltildung 4.) Ausserdem findet sich ein hypasthetisches Gebiet 
am untersten Teile der Aussenseite bcider Unterschenkel an den ausseren 
Kndcheln und am Aussenteile des Tarsus, rechts von grdsserer Intensitiit 
als links. Auf diesem Gebiete ist auch die Schmerz- und Temperaturemp- 
lindung herabgcsetzt. Muskel- und Lagegeftihl sind intakt. Die Hoden 
sind auf Druek schmerzhaft. Als sensorische Reizerscheinungen sind die 
oben besehriebenon Sehmerzen aufzufassen, welche von der Sakralgegend 
gegen Rektum und Penis ausstrahlen. — Die Hinterflitche des Kreuzbeines 
ist in der Niihe der Pulsationeu tiberall selir druckemptindlich. Trophische 
Abweichungen sind nicht vorhanden. — 


Elektrischo Untersuchungen: 

Faradisclier Strom. 

Rechts. Links. 

Gate Reaktion Gute Reaktion. 

Auf starkem Strom selir schwache Kontrak- 
tion. 


Extens. cruris quadr. 1 
Adduktoren I 

Glutaeus max. . . 


Biceps. 

Semitendui. 

Semimembr. 

Ga'trocnein. 

'I'iliialis ant. 
Peroneus 

Interossei . . . 

ZSI. ext. digit, brev. 


Gute Reaktion. 

Schwitchere Reaktion. 

Kcine Reaktion. 

Selir schwache Reaktion 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Cber Erkrankungen des Conus terminalis und der Cauda equina. 23 


Extent cruris quadr. | 
Adduktoren J 

Glutaeus max. . . . 

Biceps. 

Semitendin. 

Semimembr. 

Gastrocnem. 

Tibialis ant. 

Peroneus. 

Interossei . 

M. ext. digit, brev. 


Galvanischer Strom. 

Rechts. Links. 

Blitzartige Zuckung 

Schr schwache und trage Reaktion. 

Blitzartige Zuckung. 

Schwache Reaktion. 

Sehr schwache und trage Reaktion. 
Keine Reaktion. 

Sehr schwache Reaktion. 


AliktionsstOrungen. Bei langerbestehenderVerstopfungfhlltsich die 
Blase stark an, was der Kranke als deutliche Spannung erapfindet. Wenn 
der Blasenfundus 3 Finger unter dem Nabel steht, so beginnt der Harn 
abzutraufeln. Wenn sich die Stuhlverstopfung lost, so geht die Urinent- 
leerung bei dem Kranken ziemlich regelmassig vor sich; die dunkle Emp- 
fiadung der geftillten Blase zeigt sich Ofters des Tages und tritt haufig 
sehr gebieterisch auf. Trotz dieser regelmassigen Harnentleerung ist un- 
mittelbar nach dem Urinieren die sehr bedeutende Residualmenge von 
6—700 ccm zu finden. Die Blase ist leicht ausdrOckbar, beim Katheteri- 
sieren ist von seiten des Sphinkters kein Widerstand zu ttberwinden. 
Ausserhalb der Zeit des Harndranges ist er bloss einige Tropfen Urin 
auszupressen imstande, trotzdem seine Blase stiindig geftillt ist, und auch 
diese werden bloss unter starker Zuhilfenahme der Bauchpresse entleert. 
Wiihrend der weiteren Beobachtung zeigte sich auch zur Zeit der Stuhl¬ 
verstopfung spontaner Harndrang und Harnentleerung. Die Schleimhaut der 
Harnrohre und der Blase zeigt keine grob nachweisbare Sensibilitatsstorungen. 

Defalcation. Wie erwtthnt, bestehen bei dem Kranken hartnaekige 
Stuhlverstopfungen, welche bloss energisclien Laxantien weichen. Sodann 
zeict sich mehreremal hintereinander Stuhlentleerung, deren erste bei test 
gefonnten Faces noch normal erfolgt, wahrend bei den spateren diarrhbe- 
artiiren Stuhlgangen der Reiz so plotzlieh auftritt, so dass der Stuhl von 
selbst abgeht. Die Analoffnung klati’t ein wenig. Der AnalreHex ist nicht 
au'zulosen. Eingiessungen werden sehr mangelhaft zurUekgehalten. 

Das Geschlechtsleben des Kranken war vordem durchaus normal, seit 
dem Auftreten der Miktionsbesclnverden hat to er bloss 1—2mal Erek- 
tionen. Er versuchte auch den Coitus, brachte es aber nicht zum Orgas- 
fias und zur Ejakulation. Ob aber letztere nicht ohne sein Wissen er- 
lolirt sei, lasst sich nicht eruieren. 

Epikrise. 

In der Krankengeschichte finden sich geniigend Anhaltspunkte 
zur vollstandigen Feststelluug der Krankheitsursache. Wir finden 
namlich eine pulsierende Geschwulst, welche einerseits vom Rektiun 
aus, andererseits zu beiden Seiten des Kreuzbeins und an der Aussen- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




24 


I. Baunt u. Benedict 


flache der recbten kreisformig arrodierten Darmbeinschaufel deutlich 
zu palpieren war. Bei Druck auf die ausseren Pulsationen verstarkte 
sich das Klopfen in der rektalen Geschwulst Es ist demnacb zweifellos, 
dass diese pulsierenden Partien zusammengehoren und eine einzige 
Geschwulst bilden, die sicb in alien Richtungen pulsatorisch gleicb- 
raassig erweitert, was eine blosse Kommunikation der pulsatorischen 
Bewegung von vomherein ausscbliesst. Das systolische Gerausch 
und der Blutgehalt des Tumors vervollstandigen die Diagnose eines 
Aneurysmas. 

Es fragt sich nun, welches Blutgefass aneurysmatisch erweitert 
ist? Bekanntlich teilt sich die Art. iliaca communis in der Hohe des 
Promontoriums in zwei Aste: die Art. iliaca ext. und die Art. hypo- 
gastrica. Die Art. iliaca ext. verlauft lateralwarts und nach vorne zu 
der Innenflache der Darmbeinschaufel entlang, wahrend die Art. hypo- 
gastrica sich in das kleine Becken herabsenkt und sich dort verzweigt. 
In Anbetracht dessen, dass an den Cruralarterien, welche von der 
A. iliaca ext. abstamme, keinerlei Differenz weder hinsichtlieh der 
Pulsstarke, noch der Synchronizitat bestand, in Anbetracht ferner 
dessen, dass die Pulsation zu beiden Seiten des Sakrums, hauptsach- 
lich aber vom Rektum aus gut palpabel war, wahrend sich von deu 
Bauchdecken aus nichts fBhlen liess, mussten wir annehmen, dass das 
Aneurysma der Art. hypogastrica oder einem ihrer Zweige entstammt, 
sich der KonkavTiafAlesnSakrums fest anschmiegt und sowohl dieses 
als auch einen Teil der recbten Darmbeinschaufel usuriert. 

Infolge der Usuration der Vorderwand des Sakralkanals ubt es 
auf die im letzteren herabziehenden Caudafasern einen starken Druck 
aus und dies erklart die von seiten des Nervensystems bestehendeu 
Symptome. 

Es ist demnach zweifellos, dass wir es mifc einer Caudaerkrankung 
zu tun haben; es fragt sich bloss, welche Is erven wurzeln an dieser 
Lasion partizipieren ? Die Miktions- und Defakationsbeschwerdeu, so- 
wie die Storungen der Genitalfunktionen weisen auf eine Lasion der 
drei unteren Sakralwurzeln hin, wahrend als die hbchstladierten 
Wurzeln infolge der Schwacliung des Tibialis anticus die 5. oder die 
4. Lumbalwurzel bezeichnet werden miissen. Dieser Iiohendiagnose 
entspricht die Stelle, an welcher die Pulsation zu fiihlen war. Trotz- 
dem die Geschwulst infolge ihrer Lage und Grosse sehr viele Wurzeln 
liidieren musste, ist auch hier unter den Aniisthesien diejenige des 
iiusseren Knbchelgebiets am auffallendsten. Eine gewisse Beachtung 
verdienen die fibrillaren Zuckungen in den Glutaen. Diese sollen 
nach Schultze, dem sich auch Zuckerkandl und Frankl-Hoch- 
vvart anschliessen, bloss bei Conuserkrankungen vorkointneu, wahrend 
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es sich in unserem Falle doch um eine sichere radikulare Lasion 
handelte. 

Fall 5. Johann X., 42j&hriger Landmann. Hereditdt in keiner 
Kiehtung nachzuweisen. Mit 8 Jahren litt er langere Zeit an Wechsel- 
fieber, sonst war er bis zum Beginne seines jetzigen Leidens vollstandig 
ground. Lues wird negiert. Seine Krankheit begann vor 15 Jahren und 
zwar mit einer Erk&ltung. Hauptsachlich die Lenden und das Kreuz, so- 
wie die unteren Extremitaten waren der Einwirkung der feuchten Kalte 
ausgesetzt, ja am rechten Fusse zeigten sich Erfrierungserscheinungen. 
1—2 Tage darauf traten sehr heftige Schmerzen in der Lendengegend auf, 
die in die Beine ausstrahlten und Patienten vollstandig ans Bett fesselten. 
Kurze Zeit nachher eines Morgens beim Erwachen maehte er die Wahr- 
nehniung, dass seine unteren Extremitaten ganz taub und gelahmt sind. 
Die Kreuzschmerzen begannen nach einigen Tagen ein wenig nachzulassen, 
hingegen traten Harnbeschwerden auf. Die Harnentleerung stockte, so dass 
der Katheter dfters angelegt werden musste. Angeblich wurde der Harn 
in grossen Mengen, literweise, aus der Blase entfernt. Der Zustand seiner 
FtKse fing dann langsam an sich zu bessern, so dass er in einigen Wocben 
sich ibrer vollstandig bedienen konnte, nur zeitweilig zeigten sich Schmerzen 
und Parbsthesien. Die Harnbeschwerden hingegen waren um so hartnacki- 
ger, er war dauernd auf den Katheter angewiesen, welcben er selbst hand- 
habte. Wenn er aber die Entleerung einen Tag zufalligerweise nicht vor- 
geuommen batte, so dass seine Blase stark anschwoll, dann fohlte er einen 
dumpfen drQckenden Schmerz hinter der Symphyse und es trat Harntraufeln 
ein. Gleichzeitig war der Stuhl nicht in Ordnung. Tagelang war er ver- 
stopft, obzwar er fflhlte, dass das Rektum mit Kot gefilllt sei, so dass er 
oft gezwungen war, mit den Fingern die eingetrockneten Kotbrbckel aus 
dom After zu entfernen. Doch begannen auch diese Symptome sich lang- 
-arn zu bessern. Der Harn begann sich auch ohne Katheterisieren zu ent- 
leeren, indem er mehrmals taglich Harndrang wahrnahin, welchem er schnell 
Folge leisten musste, indem er bei einmal aufgetretenom Harndrang nicht 
imstande war, den Harn zurtlckzuhalten. Ahnlich ging es ihm mit deni 
Stuhle. Der Stuhldrang trat plOtzlich und mit grosser Heftigkeit auf. So 
kam er in l 1 /^ Jahren weit genug, um einige Wocben lang militarisclien 
Dienst leisten zu kbnnen. Was die Genitalfunktionen betrifft, so ist er 
nicht imstande, liber dieselben in den ersten I !/ 2 Jahren seiner Krankheit 
Aut’scbluss zu geben, da er den Coitus walirend dieser Zeit flberliaupt 
nicht versuchte. Ein Jahr darauf aber verheiratete er sich, doch war er 
nicht imstande, den Coitus regelmassig auszutiben. Er batte zwar zeit- 
weise Erektionen, auch gelang ihm manchmal die Immissio penis, doch 
kam es nie zur Ejakulation. Einige Male fuhlte er zwar, dass sich etwas 
aus seiner HarnrOhre ergiesse, doch war di(>s sehr wenig. Wollustgefiihl 
fehlte ftberhaupt vollstandig. 

All diese Symptome blieben, von vortibergehenden Besserungen und 
Verschlechterungen abgesehcn, konstant bcstehen; bloss traten, wohl als 
Folgezustande seines organischen Leidens, Teile in ihrem Gefolge eine 
standige Gemtltsdepression, Befangenhcit, Kopfsclunerz und aiulere neura- 
sthenische Zeichen hinzu. — 

Status praesens. Hochgewachsener, gut entwickelter Mann. Knochen- 
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system und Muskulatur intakt. In den inneren Organen nichts Abnormes. 
Harnmenge 1400 cm 3 spez. Gewicht 1017, Reaktion neutral, geringer 
Eitergehalt. 

Nervensystem. In der Motilit&tsspkare findet sich keinerlei Ab- 
weichung. Die Grasse des Sensibilitittsausfalles zeigt nebenstehendes 
Schema. An der Haut des Skrotums und des Penis sowie um die Rima ani herum 
ist ein anisthetisches Gebiet nachzuweisen, welch letzteres an die Beugeseite 
des linken Oberschenkels einen schmalen zungenfOrmigen Fortsatz aus- 
sendet. Ausserdem findet sich ein hypasthetisches Gebiet am untersten 
Teile der Aussenseite des Unterschenkels und am Aussenrande der Sohle. 
Das Gebiet an den Genitalien und der Circumanalgegend entspricht dem 
3.—-5. Sakralsegmente, dasjenige des Unterschenkels dem 1. Sakral- oder 



5. Lumbalsegmente. Die Gefuhlsherabsetzung bcsteht sowohl far 
taktile, als auch far Schmerz- und Temperaturempfindungen. Ausserdem 
sind nocli Parastliesien und Schmerzen im unteren Teile der Wirbelsaule 
vorhanden, welche gegen den After ausstrablen. Die Hoden sind auf Druck 
schmerzempfindlich. 

Reflexe. Pupillenreaktion normal, ebenso die Sehnen- und Knocben- 
rertexe der oberen Extremitat. Bauch- und Patellarreflexe auslOsbar, 
letztere etwas trage. Achillessehnenreflex, Kremaster- und Plantarreflex 
sind nicht auslOsbar. 

Miktionsbeschwerden. 5 bis 6mal des Tages tritt beim Kranken 
das Bed&rfnis des Harnlassens auf, worauf der Harn regelmassig abgeht, 
manchmal aber bevor er nocli den Ah tritt aufsuclien kaun. Er ist dem- 
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naeh nicht imstande, bei einmal vorhandenem Harndrange den Urin zu- 
ruckzuhalten. Manchmal entleeren sich einige Tropfen Harn von selbst. 
Die jeweilig entleerten Harnmengen schwanken zwischen 200 und 550 ccm. 
So ketragen die einzelnen Harnportionen an einem Tage: 

Um 10 Uhr vorm. 250 ccm, 

„ 1 „ nachm. 360 „ 

» 7 „ „ 540 „ 

„ 12 „ „ 800 „ 

„ 4 „ vorm. 250 „ 

n 7 V* » „ 200 B . 

Unmittelbar nach der Harnentleerung enthalt die Blase noch 250—300 ccm 
Resulualharn. Die Blase ist im gefOllten Zustande leicht ausdrttckbar, 
beim Katheterisieren erscheint der Sphinkter ganz atoniscb. 

Grdbere Gefllhlsstorungen von seiten der HarnrOhre und Blase scheinen 
nicht vorhanden zu sein. Wenn der spontane Harndrang fehlt, so ist er 
nicht imstande, auf Aufforderung Harn zu lassen. 

Def&kation: Der Stuhl ist gewohnlich angehalten, manchmal aber 
stellt sich mehrmals hintereinander Def&kationsbcdttrfnis ein, welches sich 
in einem Geftthl der Vdlle in der Kreuzbeingegend kundgibt. Sodann muss 
er sehr eilen, da es ihm des ofteren passierte, dass er sich beschinutzte. 
Der Analreflex ist beinahe erloschen. Er ist nicht imstande, einen Wasser- 
einlauf zurilckzuhalten. Grobe GeftihlsstSrungen bestehen im Rektum 
nicht. 

Stdrungen der Sexualsphare. Gegenwartig besteht bei dem Kranken 
keine Libido. Im wachen Zustande erfolgen weder in der Gcgenwart oder 
bei Bertlhrung weiblicher Individuen, noc-h bei sexucll gefiirbten Gedanken 
Erektionen. In der Nacht kommt manchmal Erektion zustande, welche aber 
nicht zur Ejakulation fflhrt Trotzdem diese Erektionen nicht von Woll- 
lustgeftthl beglcitet sind, wecken sie ihn aus dem Schlafe, wobei er rnanch- 
mal bemerkt, dass aus der Uretliralotliiung eine samenartigc FlOssigkeit 
abtropft. 


Epikrise. 

Aus der tJbersicht der uns zur Verfugung stehenden Daten geht. 
hervor, dass auch in diesem Falle eine Liision der unt,ersten Riicken- 
markssegmente vorliegt. Die Storungen der Urogenitalfunktionen, 
sowie des Befakationsaktes, ferner die Anastliesie der Genitalien und 
der Circumanalgegend, sowie das fast vollstandige Fehlen des Anal- 
reflexes sprechen fiir die Liision des 3. bis 5. Sakralsegmentes, der 
Gefuhlsausfall an Unterschenkel und Fuss, sowie der Mangel des 
Achillessehnenreflexes verrat eine Affektion des 1. Sakralsegmentes. 
Das dem 2. Sakralsegmente zugehorige Hautgebiet zeigt sich auch 
hier grosstenteils intakt, abgesehen von dem sich auf die Hinterseite 
des linken Oberschenkels sich erstreckenden zungeuformigen Fortsat/.e, 
welcher vielleicht bereits dem 2. Sakralsegmente angehort. Ganz auf- 
fallend ist das vollstandige Intaktbleiben der Muskulatur. 
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Was Dun die Ursache des Krankheitsbildes betrifft, so lasst es sieh 
nicht so handgreiflich feststellen, wie in den beiden vorhergehendeu 
Fallen. Die Krankheit kam nach einer starken Erkaltung zustande 
und begann mit starken Kreuzschmerzen; die vollstandige Paraplegie 
der unteren Extremitaten kam in Begleitung der Harn- und Stuhl- 
bescbwerden im Verlaufe einer Nacht zustande. Spater blieben unter 
Riickbildung der Paraplegie Miktions- und Defakationsbeschwerden 
bestehen. Entwicklung und Ruckentwicklung der Krankheit machen 
es beinahe sicher, dass bier eine Myelitis des Sakralmarkes vorliege. 
Die initialen Scbmerzen, hauptsachlich aber die noch jetzt bestehenden 
weisen auf eine Erkrankung der RUckenmarkshaute hin, so dass alle 
vorhandenen Symptome durch eine Meningomyelitis sacralis zur Genuge 
erklart werden. Der Erzahlung des Kranken nach ist eine Refrige¬ 
ration als zu mindestens disponierende Ursache der Erkrankung nicht 
von der Hand zu weisen. 

Fall 6. J. K., 35jfdiriger Maurer. Heroditat nicht naehweisbar. 
Mit 11 Jaliren litt cr an Halsdrtisenseliwellungen, welclu* vereiterten. 

Seit ungefabr einem Jahre leidet or stiindig an rechtseitigen Kopf- 
schmerzen. 

Sein nunmehriges Leiden begann vor einem Jahre. Er glitt aus, 
tiel rtlcklings nieder und sclilug mit Riieken und Kopf stark an den 
Bndcn. Nach dem Fall war er ausserordentlich benommen und klagte 
liber Kopfschmerz, dock kunnte er weiter gehen und sptirte aueli keine 
liesonderen Kreuzschmerzen. Drei Wochen nach dem Falle traten 
Scbmerzen in der Gesassgegend auf, anfangs scbwach, dann mit einer 
zunehmenden Intensitiit. Gleichzeitig mit den Scbmerzen zeigten sieh 
llarnbeschwcrden. Letztere bestanden darin, dass er spontan keinen Harn 
lassen konnte, und als die Blase ganz voll war, begann der Harn abzutrOpfeln. 
Das Spannungsgeflihl in der Blasengegend trieb ihm zum Arzte, der 
mehrere Male den Katheter anlegte. Diese Harnbeschwerden bestehen seit- 
dem mit geringen Remissionen fort; doth kamen in neuerer Zeit Schmer- 
zen in der Blasengegend hinzu, welche in den Penis ausstrahlten. Zu all 
diesen Beschwerden kam noch 4 Wochen vor seiner Aufnahme ein helti- 
ger Stuhldrang hinzu, welcher so plotzlich auftrat, class er sieh oft be- 
schmutzte, bevor er den Abtritt erreichen konnte. 

Ihigefahr eine Woche nach dem Auftreten dieser Symj)tome nahm er 
wahr, dass er mit dem rechten dire schwerer Imre: gleichzeitig mit dieser 
stets zunehmenden Schwerlmrigkeit stellte sieh auch ein leichter Schwindel ein. 
infolgedessen es ilm immer nach der recht«*n Seite zog. Gleichzeitig bemerkte 
er, class sein Mund nac h links verzogen sei, class die 8]>c'i^cMi aus dem rechten 
Munclwinkel abtliessen und er das rechte Auge nicht scliliessen kbnne. 

Zwei Wochen vor seiner Aufnahme traten geletrcntlich einer starken 
kbrperlichen Anstrengung die Harnbeschwerden noch melir in den Vorder- 
grund. Er bekam starke Scbmerzen in der Blasengegend, die Harnveihal- 
tung wurdc total, nur hin und wieder bestand Harntraufeln. AIit diesen 
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Klagen suchte erdie Klinik auf. Anf unsere Fragen gab er noch an, dass 
er seit mehreren Monaten impotent und nie luetisch infiziert gewcsen 
sei. — 

Status. Mittelgrosser, abgemagerter Mann. Im Knochensystem nichts 
Almormes, Ereuzbein und Beckenknochen geben normale Radiogramme. 
Die Muskulatur ist Qberhaupt wenig entwickelt, aber ziemlick gut konser- 
viert Haut und SchleimhSute anQmisch. In den inneren Organen nichts 
ahnormes. 

Motilit&t. Es besteht beim Kranken eine vollstandige rechtsseitige 
Facialislahmung. Von dieser abgesehen, lassen sich nirgends Lahmungser- 
seheinungen Oder Zeichen motorischer Schwache nachweisen. — 

Die elektrische Reizbarkeit der Muskeln ist am Stamm und an den Ex- 
nemitaten normal. Die vom rechten Facialis innervierten Muskeln zeigen 
Entartungsreaktion. 

Reflexe. Die Sehnenreflexe der Ober- und Unterextremitaten sind 
ft was gesteigert. Bauch- und Kremasterrehexe sind ausldsbar. Beim Be- 
streichen der Fussohle Plantarflexion der Zehen. 

SensibilitatsprOfung. Als Reizerscheinungen sind neben den in 
der Anamnese erwahnten Gesass- und Blasenschmerzen, sowie dem rechts- 
seitigen Kopfschmerze die zeitweilig auftretenden gOrtelfdrmigen Schmerzen 
zu erwaknen, welche in der linken Brusthalfte ihren Sitz liaben. 

Die Ausfallserscheinungen finden ihre Darstellung auf beiliegendem 
Schema. Es zeigt sich reithosenfarmige Hypasthesie, starke Hypasthesie 
der Fflsse und der zwei unteren Drittel der Unterschenkel, ein hypasthe- 
tiseher Strcifen an der Ulnarseite der rechten oberen Extremitat, von der 
Aehselhijhle bis zur Spitze des 4. und 5. Fingers reichend, ferner eine 
Hypasthesie der linksseitigen submamillaren Dorsalzonen. 

Auf diesen Gebieten ist auch der Schmerz und Temperatursinn 
herabgesetzt mit Ausnahme der linken Dorsalzonen, innerhalb welcher bei 
herabgesetzter Taktilitat das SchmerzgefOhl gesteigert ist. 

Sinnesorgane. Augenuntersuchung. Auf dem rechten Auge 
Avegen juvenilen Katarakts vollstandige Blindheit. Auf dem linken Auge 
visus 5 )0 . Dieser Visus verschlechterte sich wahrend der letzten Woclien 
seines klinischen Aufenthaltes rapid und sank auf 5 / :)0 . Gleichzeitig zeigten 
sich rasch fortschreitende Veranderungen im Augenhintergrund. Die Pa- 
pille ragt stark liervor, die Venen sind enveitert, um die Papille ln*rum 
zeigen sich in radiarer Anordnung streifenformige Blutungon. Okulisti- 
sche Diagnose: Stauungspapillen. 

GehOr. Objektiv nichts wahrzunehmen. Weber vvird nach links 
lokalisiert, die Kuochenleitung ist reclits abgesclnvacht, die Luftleitung ist 
rechts um vieles schwacher als links. Diagnose: Hypaesthesia nervi 
acu^tici 1. d. 

Die SchwerhOrigkeit des rechten Ohres nahrn unter unseren Augen 
immer mehr zu, gleichzeitig mit ibr der Schwindel und die in der Anam- 
nese envahnte Gleichgewichtsstdrung. 

MiktionsstOrungen. Bei der Aufnalime konnte der Kranke 
spontan Qberhaupt niclit urinieren. Ilingegen litt er an standigem llarn- 
traufrln. Die Blase war selir stark distendiert. so dass ibr Fundus fast 
hi> zum Xabel reichte. Die Blase Avar leicht ex|)rimierbar. Beim Ivatlieteri- 
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sieren stellte sich heraus, dass das GefOhl der HarnrOhre und der Blase 
ganz gut konserviert sei, hingegen war der Sphinktcrtonus gering. Nach 
zehntagiger Katheterisierung kehrte die Fahigkeit der spontauen Harnent- 
leerung wieder zurQck. Der Reiz, welcher ihn zum Harnlasseu treibt, ist 
eher ein starkes SpannungsgefOhl der Blasengegend, nack desseu Auftreten 
der Harn in ziemlich starkem Strahle entleert wird. Ohne diesen Harn- 
drang kann er spontan nicht uriniercn. Wahrend des Urinicrens nimmt 
er die Bauchpresse stark in Anspruch, und drflckt die Hand gegen die 
Blasengegend. Er ist nicht imstande, die Harnentleerung zu unterbrechen. 
Spannungsgeftthl und Harnentleerung meldet sich 5—6mal im Tage: die 



Fig. G. 


entleerten Harnportionen sclnvanken zwischen 250—400 ccm. Nach der 
Harnentleerung ist noch imnier Residualliarn nachzuweisen, dessen Menge 
zwischen 250—500 ceni schwaukt. Der tiiglich entleerte Ilarn betrfigt un- 
gcfahr 2000 ccm, spez. Gewicht 1015, er ist schwach alkalisch und stark 
eiterhaltig. 

Dieser Typus der Harnentleerung bestand wahrend der ganzen Zeit 
der klinischen Bcobaehtung. Eine Zeitlang wurden Blasenwaschungen 
vorgenornmen. Als mit diesen sistiert wurde, zeigten sich jeden 5.—6. Tag 
starkere Ilarnretentionen mit Harntraufeln und leichteren Fieherbewegungen. 

Defakation. Im Gegensatz zu den frttheren Angaben des Kranken 
stellte sich das Bedurfnis der Stuhlentleerung in regelmassigen Zeitraumen 
etwas dringend ein, doch hatte er stets genftgend Zeit, den Abtritt aufzu- 
suchen. Er muss beim Stuhlgange sehr stark jiressen. Der Spliinkter- 
tonus ist schwach, ebenso der Analrcflex. DieRektaNehleimhaut ist nicht 
anasthetisch. — 
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Genitalfunktionen. Seit ungef&hr 8 Monaten koitiert er nicht, 
da auf die gewohnlichen geschlechtlichen Reize (Anntiherung an Frauen, 
erotische Gedanken, Reiben des Penis) keine Erektionen erfolgen. 1—2mal 
glaubte er in der Kacht Erektionen zu haben, doch weiss er sicher, dass 
keine Ejakulation erfolgt sei. Seine Angaben liber Libido waren unbestimmt 
und in keinera Sinne zu verwerten. 

Epikrise. 

Die Beurteilung des beschriebenen Falles bereitete hauptsachlich 
zu Beginn der klinischen Beobachtung betrachtliche Schwierigkeiten, 
da sich das Krankheitsbild in seiner ganzen Breite erst langsam vor 
unseren Augen entwickelte und weil die ftir die Diagnose entschei- 
dendsten Momente erst spat zur vollen Ausbildung gelangten. AIs der 
Kranke auf die Klinik katn, bestanden neben den Hambeschwerden, 
reithosenfbrmige Anasthesien, die Anasthesie der unteren Extremi- 
taten, ferner die Anasthesie der linken Thoraxhalfte und des rechten 
Armes, sowie vollstandige Facialislabmung und geringftigige Schwer- 
horigkeit. Wahrend der ganzen Beobachtung bestand an den Extre- 
mitaten keine rlei motorisc he Stbrnn g. Die Anasthesien entsprachen 
den sakralen und unteren lumbalen Segmenten, und waren insofern 
nicht vollstandig, als bloss die distalen Partien der betreffenden 
Hautgebiete betroffen waren (Unterschenkelanasthesie). Die Lasion 
dieser Segmente erklarte auch die Hambeschwerden. War schon die 
Hohendiagnose, hauptsachlich die Bestimmung des obersten ladierten 
Segmentes, nicht mit Sicherheit durchzufiihren, so stiess die Bestim¬ 
mung, welcher Art die Lasion sei, auf noch grossere Schwierigkeiten. 
Der Kranke erwahnte einen heftigen Fall auf das Pilaster, nach 
welchem die Hambeschwerden nach und nach zur Entwickelung ge- 
kommen_ waren. Unmittelbar nach dem Falle bestand weder Para¬ 
plegic noch Harnverhaltung, noch auch jene anderen Veranderuugen. 
welche nach Conusverletzungen aufzutreten pflegen. Wenn also das 
Trauma angeschuldigt werden sollte, so liesse sich hbchstens eine 
traumatische ^Jaudaverletzung . mit nachtriiglicher Neuritis denken. 
Voriibergehend wurde auch angesichts der disseminierten radiku- 
laren Anasthesien an Wurzelneuritis oder Tabes gedacht. Gegen 
das Ende der klinischen Beobachtung zu trat das Symptom auf, welches 
uns auf die richtige Spur leitete. Der Kranke hatte namlich schon 
friiher iiber rechtsseitiges Ohrensausen und abgeseliwachtes Hbrver- 
mogen geklagt; diese Horstorungen traten nnu immcr mehr in den Vorder- 
grund und kombinierten sich mit einem stiindigen geringfugigen 
Schwindelgeflihl, so dass er oft das Gefiihl hatte, nach rechts um- 
zufallen. Gleichzeitig traten qualende rechtsseitige Kopfschmerzen auf. 
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Die Gehoruntersuchung ergab das Vorbandensein einer zentralen 
Storung. Und da gleicbzeitig die Augenuntersuchung das Vorbanden¬ 
sein einer intensiven Stauungspapille ergab, sahen wir uns veranlasst, 
bei dem Kranken eine intrakraniale Geschwuhst anzunehmen, welche 
eine isolierte Lahmung der Facialis und des Acusticus hervorrufe. 
Gerade der Umstand, dass eine solitare Lasion dieser beiden Gehirn- 
nerven vorhanden war, und jede andere Lahmungserscheinung, nament- 
lich auch auf der gekreuzten Seite feblte, macbte es wahrscheinlich, 
dass wir es bier mit einem jener an den Nervenwurzeln sitzenden 
Tumoren zu tun haben, welche sich namentlich im ^KleinhirnbrQcken- 
winkel entwickeln und in der Mebrzabl der Falle Neurofibrome sind. 
So wurde es auch wahrscheinlich, dass die diseminierten Lasionen 
der Rtickenmarkswurzeln und so auch die Caudasymptome durch ahn- 
liche Geschwtilsje_ an den Wurzeln hervorgerufen werden, so dass 
unsere letzte Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf zentrale Neurofibroma- 
tose lautete. 

* * 

* 

Wir wollen nun nach der detaillierten Beschreibung unserer Falle 
in erster Linie die Harnbeschwerden analysieren, welche bei alien sechs 
Kranken trotz dePVerschTedenEeit der Atiologie und trotzdem bei der 
einen Gruppe Conus-, bei der anderen Caudaerkrankung vorlag, in 
gleicher Weise, wenn auch nicht in gleichem Masse bestand. Es wird 
sich in folgendem hauptsachlich darum handeln, ob sich aus unseren 
Beobachtungen eine Bestatigung der bekannten Anschauungen M tillers 
xiber die Lokalisation der Blasenzentren und tiber deu Mechanismus 


der Harnentleerung ableiten lasse. 

Es scheint uns zweekmassig, bei der Erorterung dieser Fragen von 
demersten, am langsten beobachtetem Falle auszugehen, dessen anatomi- 
scher und histologischer Befund vollstiindig vorliegt. In diesem waren, 
wie erinnerlich, die Sakralsegmente vollstiindig destruiert und dort. 
wo nach den Anschauungen der Physiologic das anatomische Blasen- 
zentrum zu suchen wiire, fanden wir bloss Gliagewebe und die Uber- 
reste alter Blutungen. Nach dem giiltigen physiologischen Schema 
hiitte hier also vollstandige Blasenlahmung bestehen miissen, das heisst, 
eine gleichzeitige Lahmung des Detrusors und beider Sphinkteren und 
infolgedessen fortwiihrendes Harntraufeln. Statt dessen fin den wir, 
dass sich die Entwicklung der Harnbeschwerden kaum in irgend etwas 
. von denjenigen Fallen unterscheidet, in welchen die Rtickenmarks- 
1 liision oberhalb dieser supponierten Zentren ihren Sitz. hat. Sogleich 
nach dem Trauma bestand vollstandige Harnretention, so dass die 
Kranke katheterisiert werden ruusste; spliter aber kam die Harnent¬ 
leerung, trotzdem sich das zerstorte Riickenmark nicht mehr regenerierte 
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in so vollstandiger Weise in Ordnung, dass die Kranke wahrend ihres 
ersten klinischen Aufentbaltes ibre Harnbeschwerden vor dem Arzte 
und Wartepersonal vollstandig geheim zu halten vermoehte und das 
Bestehen derselben erst wahrend ibres zweiten Aufenthaltes im Zu- 
sammenhange mit einer vorlibergehenden Harnretention zurEntdeckung 
gelangte. 

Die normalen Blasenreflexe bestanden in vollkommener Weise. 
Der Schliessungsreflex, dessen Wesen darin bestekt, dass bei massiger 
Blasenfullung der glatte Sphinkter kontrahiert bleibt, muss als voll¬ 
standig erhalten betrachtet werden, denn in den Pausen zwischen den 
Ansstossungen des Harnes bestand kein Harntniufeln. Ebenso funk- 
tionierte auch der Offnungsreflex. Wenn der Ftillungsgrad der Blase 
einen gewissen Grad erreicht hatte, kam es zu einer nahezu normalen 
Harnentleerung, die in recht kraftigem Strahle erfolgte; es wurden 
also durch die vermehrte Spannung der Blasenwand ausgeloste zentri- 
petale Erregungen auf zentrifugale Bahnen tibertragen, auf welchen 
der Sphinkter zur Erschlaffuug, der Detrusor zur Kontraktion gebracht 
wtirde. 

Die Harnentleerung unterschied sich aber ebenso von derjenigen 
des Gesunden, wie sich die des Neugeborenen vou der des Erwach- 
senen unterscheidet. Bei jenem findet sich noch reiner Automatismus; 
der Fullungszustand der Blase regelt Offnungs- und Schliessungsetfekt, 
so dass das Kind in gewissen gleichmassigen Zeitraumen den Harn 
in kraftigem Strahle entleert, sobald der Ftillungszustand der Blase 
weit genug gediehen ist; bei diesem kommt noch die Aktion des 
Willens dazu. Die zentripetalen sensiblen Bahnen setzen sicli bis 7,11m 
Bewusstseinsorgan fort, welches so liber den Fullungszustand der 
Blase standig unterrichtet wird. Vom Bewusstseinsorgane aus win! 
sodann auf zentrifugalen Bahnen die Sphinkterfuuktion rcguliert. 1st 
das Individuum gerade nicht in der Lage, dem Harndrang nachzu- 
geben, so vermag es durch willkiirliche Verstarkung des S]»hinktertonus 
den Harn zuriickzuhalten. Kann es ihm aber Folge leisten, so kaun 
es den Sphinkter zur Erschlaffuug bringen, wodurch der Detrusor das 
Ubergewicht erhalt. Die Harnentleerung. willkurlieh angeregt, geht 
sodann automatisch vonstatten. Bloss die Tiitigkeit der Bauchpresse 
und einigermalien das Herausspritzen der letzten Ilarnportionen stelit. 
wieder unter unmittelbarer Willensbeeinflussung. Eljenso kaun eiu 
kraftiger Willensimpuls wiilirend der Harnentleerung den Sphinkter 
wieder zur Kontraktion brinffeu und sie mitten in ihrem Ablaufe hemmen. 

Der Einfluss des Willens auf die Harnentleerung war also bei 
unserer Kranken suspendiert. Die sensiblen Bahnen unterriohteten 
das Bewusstsein uber den Fullungszustand der Blase nicht; Urethra 
Deutsche Zeitschr. f. Xervenlicilkundn. XXX. 1M. H 
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und Blasenschleimhaut war en bei Bertihrung a nasth etisch; sie war 
nicht imstande, die Harnentleerung spontan anzuregen oder sie will- 
klirlich zu unterbrecheD. 

Trotzdem konnte die Harnentleerung der Patientin keine unwill- 
kiirliche genannt werden: es kam nie vor, dass sie den Urin unter sich 
liess. Wie die iibrigen bisher bescbriebenen Kranken hatte sie bei 
einem gewissen Ftilluugszustande der Blase h itter der Symphyse ein en 
unbestimmten Druck, welcher sie daran mahnte, dass die Harnent¬ 
leerung fallig sei. Dieser Druck meldete sich plotzlich und stark, 
weckte sie auch im Schlafe, einige Sekunden oder einige Minuten 
darauf erfolgte dann die Harnentleerung. Hier traf Miillers Gegen- 
. iiberstellung vollstandig zu: der Gesunde beherrscht seine Blasenreflexe, 
I der Kranke mit zerstortem Conus wird von seinen Blasenreflexen 
1 beherrscht. 

' Es geht also aus dieser Analyse der Erscheinungen hervor, dass 
die pathologische Harnentleerung lediglich dadurch erklart werden kann, 
dass die automatischen Blasenzentren von dem Bewusstsein abgetrennt 
sind. Auch die Reihenfolge der Erscheinungen ist dieselbe wie bei 
hohe ren Querschnittsliisionen : zuerst Harnretention, eventuell Harn- 
traufeln; sodann automatische Regelung der Harnentleerung. Es 
I scheint, dass es einer gewissen Zeit bedarf, bis die Blase, die gewohnt 
, ) war, im spateren Leben unter dem Einflusse des Bewusstseins zu 
(' N^funktionieren, zur primaren automatischen Funktion zurtickkehrt. 
, Wahrend dieser Zeit sistiert der Blaseureflex. Der Unterschied zwischen 
] diesen sakraleu und hoheren Ruckenmarksherden konnte hochstens der 
sein, dass bei letzteren der Sphincter exteruus vesicae als quergestreifter 
.Muskel, dessen Kern im Sakralmark gelegen ist, in hoheren Tonus 
versetzt wird. Die Blase sollte deshalb auch bei diesen suprasakralen 
Liisionen mechanisch schwerer ausdrlickbar sein als bei der Zerstorung 
<ies Sakralmarkes, und Harntraufeln seltener vorkommen. Frankl- 
Hochwart und Zuckerkandl unterscheiden in ihrer Monog raphic die 
atonische Blase, wie sie bei Zerstorung des Sakralmarkes vorkorugit, 
f von der hy]»ertouischen bei hoheren Liisionen. Diese Unterscheidung 
1 liisst sicli aber nicht aufrechterhalten und ist auch in den mitgeteilten 
Krankengeschichten der Autoreu nicht konsequent durchfiihrbar ge- 
wesen. Es konnte sich ja doch hochstens bei suprasakralen Liisionen 
uin eine Tonussteigerung im Sphincter exteruus handeln, dessen Rolle 
beim Blasenverschlusse bloss eine sekundare ist. Ja, seitdem wir uns 
mit diesen Verhaltnissen geuauer befassen, miissen wir sagen, dass bei 
hoheren Querschnittsliisionen Ischuria paradoxa, also Mangelhaftigkeit 
des Blasenverschlusses bei Anwachsen des intravesikalen Druckes 
hiiufig vorkommt, bei Verletzung des Sakralmarkes hingegen fehlen 
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kann. (Siehe unsere Falle 1 und 2). Auch ist, wie manche unserer 
Falle lehren, die Blase bei Sakralverletzungen nicht immer so leicht 
exprimierbar, wie dies dem Frankl-Hochwartschen Schema zufolge 
der Fall sein sollte. 

Haben sich aber die Veranderungen definitiv ausgebildet und ist 
es zur periodischen automatischen Ausstossung des Harnes gekommen, 
so ist sogar die eigentliche Inkontinenz: das Bettnassen, bei _dej> y. 
hoheren L asione n erheblicher. Die Ursache ist zum grossten Teile 
darin gelegen, dass die sensiblen Storungen bei Conusverletzungen sich 
bloss auf die Blase und auf die Perinealgegend beschranken. Da 
die sensible Leitung von den Bauchdecken aus, eine kleine Partie 
oberhalb der Symphyse nicht mitgerechnet, durcb die unteren dor- 
salen und die lumbalen Nerven vermittelt wird und somit bei Conus¬ 
verletzungen frei funktioniert, haben die Kranken ein durch die 
Spannung der Bauchmuskulatur vermitteltes Geftihl der gedehnten 
Blase, welches unmittelbar vor bevorstehender Entleerung wachst 
und sie veranlasst, den Abtritt aufzusuchen. Bei hoheren Lasionen 
konnen naturlich die hyp- Oder anasthetischen Bauchdecken dieses 
Druckgeftihl nicht mehr zum Zentrum leiten; ausserdem macht die 
Paraplegie die Eranken weitaus unbeweglicher, so dass die Ham- 
ausstossung nicht bloss wider Willen, sondern vollstandig wider 
Wissen erfolgt — ein Vorgang, welchen wir bei unseren Conus- und 
Caudaverletzten nie beobachten konnten. 

Unsere Falle, besonders der histologisch bestatigte Fall 1 ent- 
sprechen also dem Schlusse Ludwig Robert Miillers, dass die 
automatischen Zentren der Blasenentleerung nicht im Sakralmarke y. 
geleg en sein konnten. Mtiller deduziert weiter: diese Zentren sind 
penpherwarts zu suchen und zwar in den sympat hischen Zellanhiiu- 
fungen des kleinen Beckens. Trotz der Wucht der Argumente aber, 
welche nicht bloss die Klinik, sondern auch das Tierexperiment 
lieferte, ist die Ansicht Mtillers nicht ruckhaltlos acceptiert worden. 
Fiirnrohr hat sich ihr vollstandig angeschlossen, walirend van Ge- 
huchten und nach ihm Oppenheim der Ansicht sind, dass die extra- 
medullaren sympathischen Zentren den spinalen untergeordnet seien; • 
er folgert dies daraus, dass die Harnentleerung durch sensible Rei/.e 
von den verschiedensten Puukten der Kdrperperipherie aus reflektorisch 
auslosbar oder zu beeinflussen ist (z. B. durch Kalte, durch Zerren 
am Penis bei Strangurie u. s. w.). Diese Tatsacheu lassen sich nicht 
leugnen; ja man kann sogar zugeben, dass die Ubertragung spinaler 
sensibler Impulse auf praganglionare motorische Sympathicusneurone 
innerhalb spinaler Zentren erfolgt. Doch verdieuen, wie wir meinen, 
bloss diejenigen Nervenelemente den Namen cines automatischen 
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Zentrums, deren Tatigkeit durch den Zustand des betreffenden Organs, 
in unserem Falle den Ftillungszustand der Blase, ausgelost werden. 

Einen gewissen Gegensatz zwischen den anatomischen und patho- 
logischen Verhaltnissen lassen die Deduktionen Mullers nichts- 
destoweniger unaufgeklart. Von den zwei Gruppen Nervenfasern, 
welche nach Rehfischs Untersuchungen die Blase versorgen, nimmt 
’ die obere ihren Ursprung aus den oberen Lumbalnerven. Hier treten 
Rami communicantes an den lumbalen Teil des Grenzstranges und 
endigen als praganglionare Fasern an dem Ganglion mesentericum 
inferius. Die von hier ausgehenden postganglionaren Fasern er- 
halten den Tonus des glatten Sphinkters. Wenn mm diese anatomische 
Darstellung ricbtig ist, laut welcher die praganglionaren Fasern zum 
^ Sphincter internus den Lumbalwurzeln entstammen, dann wird ja der 
Zusammenhang zwischen dem Sphinkter und den nervosen Zentral- 
organen bei Conusverletzungen gar nicht unterbrochen; man kann also 
I auf Grund dieser Falle die Beteiligung des Rtickeumarkes an der 
/ Sphinkterinnervation noch nicht in Abrede stellen. Und tatsachlich 
1 scheint es uns, als ob die Willenstatigkeit auch in den aus- 
gesprochensten Fallen auf die Sphinkterfunktion noch einen gewissen, 
wenn auch schwachen Einfluss ausgeubt hatte. Eine Zeitlaug konnten 
die Kranken trotz des Harndranges spontan den Harn zuriickhalten — 
allerdings handelte es sich stets um Sekunden, oder um Bruchteile 
von Minuten. Auch konnten wir uns des Eiudruckes nicht erwehren, 
dass die Sensationen, welche den Kranken das Eintreteu der Miktion 
mit grosser Heftigkeit vermittelten, nicht bloss von den Bauchdecken, 
sondern, zum Teile wenigsteus, von der Blase selbst aus "auslosbar 
waren. So empfand die Kranke 2, als sich ihre Blase infolge des 
Fremdkbrperreizes stark eutziindete, sehr oft neben den irradiierenden 
auch lokale Schmerzen. Konnten diese Sensationen nicht auch an das 
Bestehenbleiben dieser durch das Lumbalmark verlaufenden und zentri- 
petale Bahnen fiihrenden praganglionaren Fasern gebunden sein? 

Fiir Offnungs- und Schliessungsreflex liisst sich also auf Grund 
' dieser und ahnlicher Fiille die Beteiligung des Rtickeumarkes nicht 
mit l’ositivitat in Abrede stellen. Die Detrnsortatigkeit hingegen, die 
eigentliche Eutleerung der Blase, zu welcher den anatomischen For- 
schungen zufolge das Sakralmark die praganglionaren Fasern liefert, 
miisste tatsachlich uuabhangig von dem Zentralnervensystem. von 
Sympathicusganglien aus angeregt werden. Und da ist wieder zu 
bemerken, dass diese Eutleerung so wenig vollkommeu war, dass die 
Blasen regelmilssig Residualharn euthielten, und sich von Zeit zu Zeit 
Retentionen einstellten, welche manchmal wahrend mehrerer Tage den 
Katheterismus 'erforderten. Gegner der Mullerschen Auschauung 
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konnten hieraus auf Uneutbehrlichkeit spinaler regulierender oder die 
Detrusortatigkeit verstarkender Zentren schliessen. Doch liegt die 
Ursache dieser Erscheinung wohl zum Teile in den anatomischen Ver- 
anderunge n der Mns cularis, welche diese infolge der komplizierenden 
Cystitis erlitt. Es ist auch wahrscheinlich, dass infolge der mangel- 
haften Information liber den Flillungszustand der Blase die Bauch- 
presse am Ende des Miktionaktes nicht regelmassig in Aktion gesetzt 
wurde und es- so zur Bildung von Residualharn kam. 

Unsere Falle von Caudaverletzung unterscheiden sich bezliglich 
der Miktionsstorungen kaum von dem durch die Sektion verifizierten 
Falle von Conuslasion: doch war wohl infolge der ungleichmassigen 

Liision_der einzelnen Nervenbundel die Blasen- und Harnrohren- 

anasthesie nie eine vollstandige, selbst dort nicht, wo die Haut der 
Urogenitalgegend absolut unemptindlich war. Eine gewisse, wenn auch 
beschrankte Beeinflussung der Sphinkterreflexe durch den "Willen war 
in diesen Fallen auch nicht mit Sicherheit auszuschliessen. Was uns 
trotz obiger Einschrankungen zu Anhangeru der Mullerschen An- 
schauung macht, ist die Beweiskraft der Tierversuche. Wenn bei ! 
einem Hunde, dessen unteres Dorsal-, Lumbal- und Sakralmark exstir- 
piert ist, dessen Blase also von alien denkbaren Verbindungen mit dem 
Zentralnervensystem losgelost erscheint, nach einer Retentionsperiode die 
Harnentleerung wieder automatisch vor sich geht, dann kann auch 
bezliglich des Menschen die Existenz dieser automatischen, sympathischen ; 
Zentren nicht mehr bezweifelt werden, obwohl die menschliche Patho- ' 
logie eine totale Nachahmung dieser vivisektorischen Verhaltnisse noch 1 
nicht geliefert hat. 


Was den Defakationsakt anbelangt, kounteu wir bei unseren 
Kranken mit vollstaudiger Destruktion des uuteren Sakralsegmentes, 
(Fall 1) beziehungsweise der unteren Sakrahvurzeln (Fall 2), folgendes 
konstatieren. Es bestand eine vollstandige Lahmuug des Sphincter 
externus, Anasthesie der Rektalschleimhaut, ferner Mangel des Anal- 
reHexes; die Falten um den After sind verstricheu, die Afterbffnung 
ist abnorm leicht passierbar. Es ist dieses durchaus verstiiudlich; denn 
der Sphincter externus hat als qnergestreifter Muskel seinen Kern im 
Riickenmark, im Conus terminalis, und der Analreflex kommt durch 
Vermittelung spinaler Bahnen zustande. Trotz dieser Liihmung des 
Sphincter externus bestand meistens Stuhlverhaltung. Die Kranken 
sind nicht imstande, bei einer gewissen Fiillung des Rektums den Stuhl 
spontan ab^ usetze n; sie miissen warten, bis sich ein Druckgefiihl im 
Kreuzbein zeigt: dies ist fur sie das Signal der bevorstehenden Defii- 
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kation. Es kam vor, dass dieses Zeichen z. B. im Falle 4 so dringend 
auftrat, dass sich der Patient beschmutzte. Den meisten Patient en 
blieb aber Zeit genug, den Abtritt aufzusuchen. Patientin 1 z. B., die 
gegen Ende der Krankheit an Darmtuberkulose erkrankt war, und 
ganz wasserige Stiihle batte, beschmutzte sich nie. Sie hatte die Leib- 
schtissel bestandig bei sich im Bette und wusste sie immer im richtigen 
Momente zu benhtzen. 

Welche Wege diese sensiblen Signale einschlugen, darflber konnen 
wir bloss Vermutungen aussern. Wir konnen uns des Eindruckes 
nichterwehren, dass sie vielleicht von hoheren Par tien des Rektiims. oder 
des Sigmoideums aus durch hoher gelegene sakrale oder lumbale 
Rami communicantes zum nervosen Zentralorgane geleitet wurden; 
von diesem Signale abgesehen, ging aber die Defakation ganz auto- 
matisch vor sich. Die Kranken konnten sie ebensowenig aufhalten, 
.wie spontan herbeiftlbren. Von dem Durchschneiden des Kotes durch 
den After hatten sie keine Kenntnis. 


Aus unseren Fallen folgt also gleichfalls, dass ein Defakations- 
s' i zentrum im friiheren Sinne im Sakralmarke nicht gelegen sein konne. 
Dieses besitzt bloss den Kern fur den quergestre iften Sphin cter 
externus und dient als Durchgangsstation ftir einen Teil der Bahnen, 
welche das Willensorgan mit dem ursprunglich autom atisch tatigen 
Defakationszentrum verkntipfen. — Ein anderer Teil verlasst aber das 
Ruckenmark offenbar durch das Lumbalmark, und zwar sind es nach 
Langley gerade die Sphinkternerven, welche teilweise lumbalen Ur- 
sprungs sind. Die Verhaltnisse licgen hier also ahnlich wie bei der 
Blaseninnervation. Das Experimentum crucis fur die Existenz extra¬ 
medullar gelegener und vom Zentralnervensystem vollstandig unab- 
hangig funktionierender sympathischer Zentren vermag die mensch- 
liche Pathologie auch hier nicht zu erbriugen. Um so kraftiger spricht 
das Tierexperiment. Der Mullerschen Annahme, dass~cliese Zentren 
in den Beckenganglien, vielleicht sogar in den Nervenzelleu der Darm- 
wand gelegen seien, steht hier kein Hindernis entgegen. Frankl- 
Hochwart und Frohlich verlegen sie in das Ganglion mesen- 
tericum inferius. 


/ 


Weit unklarer werden die Verhaltnisse, wenn wir uns der 
Storungen der mannlichen Genitalorgane zuwenden. Obwohl wir 
vier Kranke in Beobachtung hatten, ist die Ausbeute fiir die uns in- 
teressierende Frage eine sehr schwache. Erstens bestand in alien 
Fallen Erkrankung der Cauda ohne vollkomniene Zerstorung und 
Leitungsunterbrechung der sakralen Wur/.ellasern. zweitens ist man 
in diesen Dingen auf die Angaben der Kranken augewiesen, welche 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber Erkrankungen des Conus terminalis und der Cauda equina. 


39 


der heiklen Natur der Sache nach bei der geringen Iutelligenz unseres 
Materiales nur rait Vorsicht zu verwerten sind. 

Die Frage ist: wie kann der Ausfall des Sakralmarkes, beziehungs- 
weise der Sakralwurzeln den Ges chlechtsak t beeinflussen? Folgen 
wir den Ausfiibrungen Mflllers, so ist die Libido n icbt an das B e- 
stehen jener Nervenbahnen geknbpft, welche die Geschiechtsorgane mit 
dem Zentralsystem verkniipfen. Unsere diesbeziiglichen Einwande 
wollen wir spater vorbringen. Hier bemerken wir bloss, dass sie bei 
alien vier Kranken abgeschwacht war. 

Der zweite Akt, die Jrektiop , ist vasodilatatorischer Natur. Die 
vasodilatatoriscben Nerven ziehen in den Nervi erigentes zu den 
Corpora cavernosa: sie entstammen den Ganglienzellen des Plexus 
hypogastricus. Die Art und Weise, wie dieser Nervus erigens in 
Tatigkeit versetzt wird, ist dreifacher Natur. Erstens kann es auf 
nsvch ischem Weg e zurErektion kommen; die diese psychische Erektion 
vermittelnden praganglionaren Fasern miissen Tierversuchen zufolge 
das Ruckenmark zie mlich hoch o ben durch die obersten Lumbal- 
wurzeln verlassen. Zweitens auf dem Wege des Reibens des Pe nis. 
Hier bandelt es sich um einen Reflex, dessen zentripetaler Schenkel 
im Nervus^ dorsal is penis, also in einem spinalen, in das Sakralmark 
einstrahlenden Nerven liegt; der Reflexbogen geht tatsiichlich nicht 
iiber das Gebirn, sondern bloss durch das Sakralmark, nach dessen 
Exstirpation beim Hunde diese Art der Erektion ausfallt. Drittens 
kann die Erektion durch den Ftlllungszustand der Blase und der 
Samenblaschen ausgelost werden. Letztere ist die eigentliche auto- 
matische Erektion, welche nicht an sinnliche Vorstellungen Oder 
Hautreize geknOpft ist und welche bloss liber sympathische, post- 
ganglionare Fasern verlauft. 

Die Tierversuche Mullers weisen ganz zwingend darauf bin, dass 
da3 Zentrum der Erektion nicht i m Sakralmark, sondern extramedullar 
in den Ganglienzellen der Plexus hypogastrici zu sucheu sei. Das 
Sakralmark dient bloss als Umschaltungsstelle in dem Falle, in welchem 
sensible Reizung der Penishaut die Erektion verursacht. Auf die 
Verhaltnisse der menschlichen Pathologie iibertragen, ware auf die Zer- 
storung des Sakralmarks Oder der Sakralwurzeln auch bloss der Aus¬ 
fall dieses letzteren Erektionsmodus zu gewartigen. Psychische und 
automatische Erektion mlissten intakt. seiu. Tatsiichlich bestand letztere 
bei dem grossten Teile unserer Kranken. Fast alle batten hin und 
wieder gegen Morgen schwache Steifungen. Das psychische Erektious- 
vermogen war hingegen bei zweien ganz abhanden gekommen, bei 
zwei anderen wesentlich geschwiicht, doch ist die rein zentrale Erek¬ 
tion etwas so Launenhaftes und Individuelles, dass hieraus keinerlei 
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Schlusse abgeleitet werden konnen. Auch handelte es sich zum Teil um 
Manner mit starker sexueller Vergangenheit in dem Alter, wo die psy- 
cbisch angeregte Erektion nur allzu haufig durch mecbaniscbe Friktion 
vervollstiindigt werden muss; und ist eben letzterer Weg infolge Zer- 
storung des Sakralmarks oder der Sakralwurzeln nicbt gangbar, so 
bleibt auch die psycbiscb angeregte Erektion eine unvollstandige. Die 
subjektiven Angaben der Kranken konnten tiber diese Details keinen 
befriedigenden Aufschluss erteilen. 

Die Kranken, bei denen es zum Saraenergusse kam, sei es wahrend 
des Schlafes, sei es wahrend des Coitus, berichteten bloss liber ein 
Feuchtwerden der Urethralmfindung. Zur Ausschleuderung des 
Samens kam es nicht. Dies entspricht den Beobachtungen Mlillers 
und ist beweisend dafiir, dass der zwei te Akt der Eja kulation, der 
an die durch spinale Nervenfasern versorgten M. M. Ischio- und 
Bulbocavernosus gekntipft ist und einem im Conus lokalisierten spinaleu 
Reflex vorstellt, gehindert war. 

Wollustgefuhl war infolge der Aniisthesie bezw. Hypasthesie des 
Penis auch bei denjenigen Kranken abgeschwacht, welche hin und 
wieder den Coitus versucht hatten, zum Orgasmus kam es niemals. 

Ein weitaus befriedigenderes Ergebnis liefert die Betrachtung der 
Sexualfunktioneu bei den weiblichen Kranken: namentlich ist es Fall 1, 
der auf gewisse anatomische Fragen 'mit der Prazision eines physio- 
logischen Experimentes antwortet. Dass beide Kranken eine voll- 
standige Aniistliesie der Sclieide, der Vulva und der Clitoris besassen 
und ohne Wollustgefuhl coitierteu, ist bei dem sakralen Ursprunge 
des N. pudendus nicht zu verwundern. Hingegen ist es wohl eine 
einzig dastehende Tatsache, dass eine Frau, deren letzte sakrale Seg- 
mente vollstiindig destruiert waren, uichtsdestoweniger normal gebaren 
konnte; — das einzig Abnorme bei diesem Geburtsakte war aber, dass 
sich dieser vollstiindig schmerzlos gestaltete und sich — der Patientiu 
eigenen Worten nach — wie eine sell were Defakation verhielt. 

Zwei wichtige I)inge lassen sich hieraus deduzieren. 

1. Der Weg der sensitiven Sympathicusfasern des Uterus fiihrt 
vorwiegend in die untersten Segmente des Sakralmarks. Auf diese 
Weise gewinnen die kliuischen Beobachtungen Heads an Interesse,denen 
zufolge nach der (xeburt besonders in jeuen Hautgebieten TTyperalgesie 
auftritt, welche ihre sensible Versorgung durch sakrale Xervenwurzeln 
empfangen. Head deduziert hieraus, dass der Caualis cervicalis seine 
sensible Innervation auf dem Wege der sakralen Rami communicantes 
empfangt, wiihreud er fiir den eigentlichen Corpus Verbindungen mit 
dem lumbalen Grenzstrange annimmt. Aus unserem Falle scheint nur 
hervorzugehen, dass letztere lumbalen Verbindungen — wenigstens 
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was die Vermittelung des Wehenschmerzes betrifft — kaum 
in Betracht kommen.— Gewisse Empfindungen konnten allerdings durch 
Bewegung des Corpus uteri vermittelt werden. Auch Patientin 2 em- 
pfand bei Sondierung des Canalis uterinus geringen Schmerz in der 
Lendengegend. 

2. Die untersten Sakralsegmente konnen unm oglich ein Weh en- 
zentrum b eherbe rgen. Allerdings ist unser Fall nicht geeignet, auch 
das Fehlen eines solchen im Lumbalmark mit Sicherheit darzutun, 
um so weniger, als Langley und Anderson auf experimentellemWege 
zu dem Scblusse gelangt sind, dass beim Kaninchen und der Katze 
bloss die lumbalen N erven mot orische Fasern zuru Uterus ffihreu und 
dass diese sowohl die Langs- als auch die Ringmuskulatur versorgen. 
Auch nach den Untersuchungen am Menschen liefern die sakralen 
Nerven bloss einen Teil der praganglionaren motorischen Uterusfasern 
(Nagel). Unser Standpunkt ist hier ein ahnlicher, wie der bei Er- 
urterung der Harnentleerung entwickelte: die Ergebnisse der mensch- 
lichen Pathologie waren nicht ausreichend, um das Vorhandensein 
eines spinalen Zentrums iiberhaupt mit Sicherheit auszuschliessen. Sie 
gewinnen ihren Wert bloss in Verbindung mit dem Tierexperimente, 
durch welches mit Sicherheit nachgewiesen wurde, dass der Geburts- 
akt selbst dann normal vor sich gehen konne, wenn samtliche Ver- 
bindungen des Uterus mit dem Rtlckenmark zerstort(Rein) oder samtliche 
unteren Riickenmarksegmente exstirpiert wurden (Goltz und Ewald). 
Es bleibt also auch hier nur der Ausweg tibrig, die primaren Zentren 
der Wehentatigkeit extramedullar in die sympathischen Beckenganglien 
zu ve rlegen . Neben den Cervikalganglien kommen nach Nagel haupt- 
siichlich noch die Vesikalganglien in Betracht — Den Mechanismus 
die ser peripherischen Sympathicuszentren hat Langley mit Hilfe 
seiner ingeniosen Nikotinmethode zum grossen Teile aufgeklart. 

Der grossen Anzahl motorischer Verbindungen dieser Ganglion mit 
dem Lumbal- und Sakralmarke, ja, vielleicht auch mit dem untersten 
Borsalmarke, dtirfte also im wesentlichen bloss die Aufgabe zukommcn, ge¬ 
wisse Wechselbeziehungen zwischen der Gebarmuttcr und anderen, von 
den nervosen Zentralorganen aus innervierten Korperteilen zu ermog- 
liehen. 

Noch einige Worte fiber dasGeschlechtsleben der beiden Patientinnen. 
Bei beiden bestand vollstandige geschlechtliche Frigiditat. Dies ist 
eigentlich nicht uberraschend, da infolge der genitalen Aniisthesie auf 
diesem Wege keine Lustgeffihle auslbsbar waren. Doch war ihre Fri¬ 
giditat auch psychischer Natur. Die Libido fehlte in jeder Form. 
Beide geben tibereinstimmend an nie wollustige Traume gehabt zu 
baben. Der Verkehr mit dein anderen Gesuhlechte, nicht bloss der 
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Coitus, sondern auch der Kuss, die Umarmung liess sie vollstandig 
kalt; dies wurde auch von dem Gatten der einen Kranken bestatigt. 

Die Libido, jener schwer zu definierende GefBhlskomplex, dessen 
Sitz in den hochst organisierten nervosen Zentren zu suchen ist, hangt 
nach der allgemein akzeptierten Anschauung nicht von der Ein- 
wirkung peripherischer Reize ab. Tierversuche machten es wabrschein- 
lich, dass infolge der inneren Sekret ion der G eschlecht sdrflsen das 
Nervensystem in jene Disposition versetzt wird, welche das Individuura 
zur Ausiibung geschlechtlicher Akte veranlasst. Doch ging in unseren 
Fallen die Ovulation normal vor sich, die Ovarialfunktionen konnten 
also nicht gelitten haben. Wir mtissen also annehmen, dass auch 
mangels ausserer geschlechtlicher Reize das ganze subjektive Ge- 
schlechtsleben zugrunde gehen kann. Hatten die Kranken bis zur Zeit 
ihrer Erkrankung den Coitus bereits regelmassig gelibt, so ware die 
Libido, welche auf dem Wege der starksten peripherischen Reize bereits 
erweckt war, sicherlich eine Zeitlang erhalten geblieben und hatte sich 
sodann auf dem Wege sekundarer erogener Zonen (durch Lippen, 
Briiste, Schenkel) oder event, auf rein psychischem Wege wieder erwecken 
lassen. Doch erwiesen sich diese sekundaren erogenen Zonen oder die 
Psyche, welche zur Reproduktion der Libido gentigen, zu deren primarer 
Erweckung trotz vollstandiger Intaktheit der inneren Genitalfunktionen 
als unzulanglich. 

Moglich, dass die Erweckung der Libido vom ausseren Genitale^ 
aus bauptsachlich fi'ir Frauen ~Bedeutung_ hatjund auch bier bloss flir 
solche, die schon ihrer Konstitution halber geschlechtlich weniger er- 
regbar sind; ja es kann sein, dass unsere Patientinnen, die beide sehr 
spat menstruierten, a priori unter den Frigidae naturae rangiert 
batten. Doch halten wir es auch in bezug auf den Mann nicht flir 
wahrscheinlich, dass, wie L. R. Muller es anuimmt, die Geschlechtslust 
unabhiing von den mit Lustgefiihlen verbundenen Geschlechtsfunktionen 
bloss die Folgeder inneren Sekretion der Testikel sei. Hiergegen spricht 
neben der Erfahrung des taglichen Lebens die Pathologie. Der ohne 
Lustgefiihl kohabitierende Tabiker biisst ziemlich__rasch seine Libido 
ein. Bei unseren 4 mannlichen Kranken war die Libido unter der 
Mittelnorm, bei dem Patienten 5 fehlte sie vollstandig. 

Es ist vielleicht nicht ohne Interesse, einer an Sclerosis poly- 
insularis leidenden Kranken Evwahnung zu tun, die gegenwartig unter 
unserer Beobachtung steht. Der Fall steht, soweit uns die Kasuistik 
dieser Erkrankung bekannt ist, allein da. Als erstes Symptom der 
Erkrankung zeigte sich vor 5 Jahren, dass das Lustgefiihl bei derKo- 
habitatiou abnahm: sie wurde schwanger, gebar aber unter weit geringeren 
Sclnnerzen als die vorhergehenden Male. Seitdem ist ihr das Wollust- 
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geftihl vollstandig abhanden gekommen; sie hat noch zweimal geboren, 
und zwar vollstandig schmerzlos. Seitdem ist, trotzdem sie sonst sehr 
lebhafter Natur ist, ihre Libido vollstandig erloschen. Weder aussere 
noeh innere Genitalien zeigen irgendwelche sensitive Storungen. Ausser 
dem kasuistischen Interesse halten wir es fiir bemerkenswert, dass 
Muller auch bez. des Ganges der Hambeschwerden bei Sclerosis 
multiplex dasselbe Verhalten antraf, wie bei Conuserkrankungen. Wir 
konnen dies bestatigen und setzen hinzu, dass dies in gewissen Fallen 
die Differentialdiagnose erschwerenkann,dawir in zwei Fallen typischgr 
polyinsularer Sklerose auch die Verteilung der Aniistbesie genau der 
Erkrankung des Conus und Cauda ^entsprechend antrafen (drei an- 
asthetische Plaques: eine an der Gians penis, je eine um den Malleolus 
eitemns.) 
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Aus der Klinik fur Nerven- und Geisteskranke zu Kolozsvar 

(Klausenburg). 

Uber die syphilitische Erkranknng der Basilararterien des 

Gehims. 

Von 

Dr. Rud. Fabinyi, 

Assistent. 

(Mit Tafel II—TV.) 

Die Frage nach den syphilitischen Veriinderungen der Basilar¬ 
arterien des Gehims ist besonders binsichtlich ihrer Lokalisation und 
Entstehungsweise nock keineswegs geliist. Die Untersuchungsergeb- 
nisse der folgenden drei Falle vermogen vielleicbt zur Klarung der 
Frage etwas beizutragen. 

I. 

• 

Anamncse: E. L. 22jiihriger Htirer der Medizin. Aufgenommen in 
die Klinik, fur Nerven- und Geisteskranke zu Kolozsvar am 8. Dezem- 
ber 1901. 

Hereditare Uelastung ist nieht naehweisbar. Im Herbste 1899 erkrankte 
er an bartem Sebanker, der jedoch bald beilte. Sekuinliire Erscheinungen 
traten nieht auf. Im Jahre 1900 entstand eine Iritis, die ebenfalls bald 
beilte. Am 30. Mai 1901 erlitt er einen apoploktischen Anfall, der zu 
Aphasie und recbtseitiger Hemiplegic fiihrte. I)iese Symptome gingen im 
Verlaufe eiuer Sebmierkur alliniiblieb zuriiek. Am 11. Juli erlitt der 
Kranke einen zweiten Anfall, weleber angeblieb die Lahinung der linken 
Korpcrbalfte verursaehte. Audi diese Lalunung versebwand bci Jodthera- 
pie in kurzer Zeit. Am 10. September wurde er zuni dritten Male von 
eineni apoplektisclien Anfalle iieimgesuebt, naeb welebem Spraebstorungen 
auftraten; die linke Pupille, sowie die linke Ober- und Unterextremitat 
warden giinzlieb gelabmt und der linke Facialis paretiseh. Langsani 
ging die Labmung auf die reelite Seite ttber, und blieb bier bestiindig, 
Widirend die der linken Seite sich langsani besserte. 

Status praesens: Die redite Pupille des stark abgemagerten 
Kranken ist mittelgross und reagiert auf alle lieize gut. Die linke er- 
selieint dagegen stark enveitert und reagiert kaum. Die Augenbewegungen 
sind fnd. Das (ielnir ist normal. Sddueken kann der Kranke ausserst 
sebwer und nur Flttssigkciten. Die Ilautemptindlicbkeit an tier recbtcn 
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Korperhiilfte ist gesteigert. Die rechte Korperhiilfte ist gelahmt, die 
ohere Extremitat bleibt stets in halbkontrahierter Stellung. die untere Ex- 
t rein it at moistens ini Knie gebeugt. Passiv liisst sicli so die untere Avie 
•lie obere Extremitiit ausstrecken, beide werden aber auf den kleinston 
Keiz wieder eingebogen. Die Muskulatur der gelahmten Extremitaten ist 
atrophisch, die Reflexerregbarkeit'g'esTeigert, die der linken Seite aber in ge- 
ringerein Grade. Sprechen kann der Kranke nielit. Sehreiben ist er 
auch unfahig. ZeitAveise sehneidet er Griniassen. ist unruhig, bewegt 
■ieinen gesunden Arm lebhaft. Die somatische Untersuchung ergibt den 
Puls aussert schwach, aber rhythmisch, die Digestion stark gestort: der Kranke 
niinmt nur Flussigkeiten zu sicli, trotzdem tritt oft Erbrechen ein. 
Ben Stulil und Urin lasst er unter sicli Hiessen. Die Wahrnehmung ist 
iuisserst mangelhaft, er reagiert nur auf unangenelmie Reize. Die Orien- 
rierung ist in jeder Beziehung ebenfalls unvollkommen. An der gelalim¬ 
ten Korperhiilfte treten zeitweise tonische, in den Paroxysmen auch 
klmiisehe Kriunpfe auf. Der Kranke onaniert oft 

Verlauf: Am 25. Dezember entstand nach einem epileptiforinen A 11 - 
talle auf der rechten Konjunktiva ein Bluterguss. In den folgenden zwei 
Monaten trat keine Veriinderung ein. Am 22. Februar erlitt er abermals 
einen epileptiforinen Anfall. Im Miirz verbessert sicli sein Zustand, er 
nirnmt auch feste Nahrung zu sich. An den golahmt.cn Extremitiiten ent- 
wickelt sich trotz der Massage allmiihlich eine lvontraktur. 

In der Nacht vom 30. Miirz Avurde er ncuerdings von einem epilepti- 
fonnen Anfall heimgesucht. ZAvei Tage spiiter erlitt er nach vorhergehen- 
d**n Aufrcgungen einen apoplektischen Anfall. der von einer hoehgradiiren 
A^phyxie und Dyspnoe begleitet Avar. Er Avurde boAvusstlos, reagierte gar. 
uicht. Die Teniperatur stieg auf 41° C. lhils 130, filiform. Die Augiipfel 
bcAvegen sich nach links. Die BcAvusstlosigkcit dauertc drei Stundcn. 
Am folgenden Tage erholte er sich ein wcnig. Audi die liuke Seite wurde 
im hohen Grade paretisch. Die Parese sdnvindct in don folgenden Tagen. 
Am Abend des 5. April wiederholt sich der Anfall. Der Kranke bleiht he- 
wusstlos, die Extremitaten sind gelahmt. Pills 120, Teniperatur 40,8°. In 
dmsem Zustande ereilf ihn der Tod. 

Sektionsbefund: Beim Eroffnen des Scliitdels ergiesst sich von dor 
linken Seite auffallend viol gelbes, klares Serum, von der rechten 
Seite nur wonig seroses oder dlinntliissiges Blut. Die gesamte Menge der 
aufgefangenen Fltissigkeit bet rug 200—300 com. Die Duramater lasst 
ddi von der inneren Oberthiche des Schadeldachos an oinigen Stellen sehwor 
.ibtrennen. Die Wiinde sind hauptsachlidi der Schlaten und Parietallappen 
entsprechend auffallend verdickt. 

Von der inneren Oberflaehc der Dura liisd sich, entsprechend der 
rechten Gehirnhemisphare eine feine, an nianehen Stdlon dichtere, bald ? 
dunnoro. aber liberal 1 vorhandene, durchscheinende BindegeAvrbsnieinbran al>- 
'treiten. Zwischen der Membran und der Dura sind kleinere, grussero liir- 1 
senkorn- bis bohnengrosse Blutcrgiisse, deni Stirnlappen entsprechend 
ein Bluterguss von der Grosse einer Kinderhand vorhanden. Die ErgiD-e 
Vk*rbreiten sich flach und sind toils aus locker geronnenem Blute, toils aus 
-••lion braunlich gefarbtem, scheinhar sich organisierendem Blutgerinnsel ge- 
bildet. Der Raum ZAvischen den barton und den Aveirhcn Meningen, aus 
dem auch das bei der Eroifnung des Scliadcls herausstromende Blut 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



46 


II. Fa bin yi 


stammt, erweitert sick nach vorne betrachtlich dadurch, dass der Stirn- 
lappen vorne und oben cine stark eingesunkene Grube bildet, welche von 
dQnnfltissigem, seroscn Blute und gestockten Blutschollen ausgefhllt ist. 
Die erwahnte Membran verliert sick an dieser Stelle ganzlich. An den 
Meningen der linken Hemisphare ist ausser dem im Subduralraume in auf- 
fallcnd grosser Menge befindlickem Serum nickts Auffallendes zu seken. 

Das Gekirn ist im allgemeinen abnormal klein. Das Gewicht betrkgt 
okne die harte Hirnhaut 1140 gr. Auf der rechten Seite sind der Gyrus 
frontalis superior, der obere Band des Gyrus frontalis medius und der 
bis zum Sulcus praecentralis sich ausdeknende Teil des Gyrus rectus 
(also fast die ganze rechte Halfte des Stirnlappens, ausgenommen den 
Gyrus frontalis inferior und einen Teil des Gyrus frontalis medius) 
in der Ausdeknung eines Dreiecks, welches mit der Spitze im Sulcus 
olfactorius verlauft und mit der Basis gegen den Sulcus praecentralis ge- 
ricktet ist, beilaufig in der Lange von 9 cm und an der breitesten Stelle 
in der Breite von 3,8 cm, auffallend verandert. Die weichen Hirnhaute 
sind an diesen Stellen blutreich, die Gehirnsubstanz tief eingesunken, er- 
weicht, und nur an einigen Stellen finden sich hartere Knoten. Ein Schnitt 
durch die Gehirnsubstanz zeigt die Grenze zwischen der grauen und 
weisseu Substanz an alien diesen Stellen verschwommen. Die Gehirnsub¬ 
stanz ist zu einer gelblich-graulichen, breiigen, hie und da ein wenig hhr- 
tercn, formlosen Masse verwandelt. Die grosste Breite der nach innen 
sich ausbreitenden Erweichung betragt 2,5 cm. 

An der linken Hemisphare ist die Gehirnsubstanz im Bereicke des 
Gyrus centralis posterior in der Grosse einer kleinen Walnuss erweieht 
und zeigt die"lm<IeF rechten Hemisphare besckriebenen Veranderungen. 

Der linke Temporallappen ist an Basis von der Fossa Sylvii bis 
i lttckwarts zum Occipitallappen in der Lange von beilaufig 7,5 cm und in 
der Breite von 5—6 cm in ahnlicher Weise erweieht. Die Erweichung 
dehnt sich also hauptsachlich auf dem Gyrus temporalis medius und in¬ 
ferior aus, dock sind die Bander des Gyrus Hippocampi und des Gyrus 
temporalis superior, sowie der Band des Operculums auch in Mitleiden- 
scliaft gezogen. Die Erweichung ist 1 cm tief. Auf der Scknittflache 
sind die Konturen der Windungen scliarf gezogen. Die graue Substanz 
ist durch eine gelbliche undurclisichtige Masse verdrangt. Die weisse 
Substanz kingegen bildet ein weitmaschiges sclnvainmiges Netzgewebe, 
(lessen Ltlcken mit Serum gefiillt sind. 

Die Gehirnsubstanz ist ttbrigens allgemein ein wenig blutarm, und in 
Erweichung begriffen. Die Gehirnventrikel enthalten in gesteigerter Menge 
trtibes Serum. Die uutere Wand des vorderen Teiles des rechten Hirn- 
ventrikels ist in der Grosse eines Pfennigs tief eingesunken. Diese Stelle 
unterscheidet sich von der Umgebung auch nock durch ilire dunklere, gelb- 
lich-grauliche Farbung, An dieser Stelle betindet sich ein beilaufig hasel- 
mi'Sgrosser, dickfiUssige, schmutzige, graulich-gelbe Masse enthaltender 
Erweichungsherd. 

Die aussere und untere Wand des linken Seitenventrikels (also das 
Corpus striatum und der Thalamus opticus) ist ganz, am autfallendsten im 
Vnrderhorne erweieht. und zwar so. dass sie zu einer ]ia]>]>igen, graulieh- 
gelben, an manchen Stellen fast ganz tU'issigen, breiigen Masse geworden 
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ist. Die Erweichung umgibt den Seitenventrikel in der Grdsse eines 
Hiilmereies. 

Das Kleinhirn, die BrOcke und das verl&ngerte Mark sind unver- 
iindert. 

Die Arterien der Gehirnbasis zeigen eine auffallende Veranderung. 
Die Art. vertebrales nnd die Arteria basilaris, sowie die zum Klein- 
liirn laufenden Aste der letzteren scheinen ziemlich unversehrt. Die 
Wande der Gbrigen Arterien sind mehr oder minder verdickt. Die Wand- 
venliekung der rechten Arteria cer ebri profunda , Art. fossae Sylvii und der 
Art. cerebri anterior ist ziemlich betraclitlich. Fie Verdickung der kleineren 
Zweige der Art. corporis callosi, die zum grossen Erweichungsherd der 
rechten Hemispkare fQhren, ist so stark, dass manche ganz obliteriert er- 
scheinen. Die Art. profunda cerebri der linken Gehirnhalfte bildet einen 
durmen, derben, zylindrischen Strang ohne Lumen. Auch die linke Art. 
fossae Sylvii und die linke Halfte des Circulus arteriosus Willisii sind in 
grosserem Grade verandert. Viele Arterien, besonders die Art. fossae Sylvii 
bilden auf dieser Seite kompakte, strangfiirmige Gebilde. Am Querschnitte 
i't die Dicke der Wande, deren Harte und weisse Farbung, bauptsachlich 
aher das enge Lumen, auffallend. Die Verdickung bildet an manchen 
Stellen Knoten. Ausnahme macht die Art. corporis callosi, deren Wande 
nur massige diffuse Verdickung zeigen. 

Diagnose: Endarteriitis proliferans et obliterans verosimiliter syphi¬ 
litica arteriarum nonullarum basis cerebri subsequente ernollitione lobi 
frontalis dextri, lobi temporalis et gyri centralis sinistri cerebri, necnon 
corporis striati lateris utriusque. Pachymeningitis interna haemorrbagica 
hpinispheriae dextrae. Hydrops meningum et ventriculorum hernisplieriae 
utriusque. • 

Histologischer Befund. Das Fixieren und die Hartung der Blut- 
ttcfasse geschah in alien drei Fallen in Formalin, die Farbung der ein- 
zelnen Schnitte mit Hamatoxylin - Eosin, Hamatein-Pikrorubin oder 
Ihsorcin-Fuchsin. Die Schnitte aus den erweichten Gehirnpartien 
warden ebenfalls entweder mit Hamatoxylin-Eosin oder Hamatein- 
Pikrorubin, oder bei Nachhartung mit Mtt ller.sober Flflssigkeit naeli 
Weigert gefarbt. Einige Stttcke wurden nach der Methode March is be- 
behandelt. 

1. Arterien. Nicht jede basale Arterie erscheint erkrankt. Die 
grossten Gefasse bleiben (Art. basilaris. Art. vertebrales) unversehrt. I'm 
so mehr sind die grbsseren und mittelgrossen Arterien ergriffen, von denen 
manche ganz obliteriert erscheinen. Die liistologische Untersuchung ergab, 
<lass die kleinen Arterien der gesunden Gehirnsubstanz und viele der er- 
krankten Partien keine krankhaften Veranderungen zi'igen. Bezeiehnend 
tur dieselben bleibt aber der stark gewundene Verlauf der Elastica und 
die verdickte Muskularis. 

Die grOsste Veranderung zeigt die In t ini a. Wir fanden sie an fast 
alien untersuchten GelUssen mehr oder minder verdickt. Die Hypertrophic 
vollzieht sich meist exzentriscb (Fig. la), <loc.li manclimal vollkommen 
regelmassig konzentrisch. Die Proliferation der Intima macht den Eimlruck 
einer jtingeren Erkranknng. Sie zeigt schiclitcnweise eine verschiedene 
Struktur. In den alteren ausseren Schiehten ist die Intima zellenarm, 
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die Zellen haben Fortsatze, sind liinglich, die Interzellularsubstanz ist 
locker und hat stellenweise ganz den Charakter eines kydropisch-sulzigen 
Bindegewebes. Die inneren frischeren Schichten sind dagegen reich an Zellen. 
die Granulationsgewebszellen gleichen. Diese Schicht umringt konzentriseh 
das verengte Lumen, oder bildet rundliche in das Lumen hineinragendc. 
in manchen Fallen dasselbe sogar fiberbrtlckende Massen. Ausser der 
Bindegewebszellenwucherung findet sich beinabe ilberall mehr oder vveniger 
eine rundzellige Infiltration. Im Anfangsstadium ist die Infiltration so 
gering, dass sie neben der Proliferation kaum ins Auge fallt. 

Bei dem hdchsten Grade dieser Endarteriitis proliferans erschoinen 
einige grossere Gefasse ganz obliteriert (Fig. 2). Die histologische Struk- 
tur der Intima entspricht grosstenteils den schon beschriebcnen ausseren 
Schichten, die fortsatzreicben Zellen stehen in der homogenen, gallert- 
artigen Grundsubstanz ziemlich zerstreut. An manchen Stellen, haupt- 
sachlich uach der Mitte des obliterierten Lumens, liegen sie dichter. so 
dass das Gewebe den Charakter eines Granulationsgewebes annimmt, in 
welchem auch die neu entstandenen meist blutreichen Gefasse nicht felilen, 
manchmal sogar in grosser Zahl vorhanden sind. Ausserdem linden sieli 
toils in den Zellen selbst, toils ausserhalb derselben, kleinere grossere 
Piginentkornehen (Fig. 2 (1). Dabei fehlt die rundzellige Infiltration nur 
selten (Fig. 2 e). Die Struktur des obliterierten Lumens ist an einigen 
Stellen grobkornig. Die Kornchen sind wahrscheinlich Uberreste des 
Fibrins und der zugrunde gegangenen roten Blutkorperclien. Elastisehe 
Fasern sind in der neugebildeten Intima nur in einem Falle und zwar ant' 
iler Oberflacbe zu linden. Ricsenzellen fanden sieli nicht. Von Verkalkung 
ist keine Spur vorhanden. 

Die Membrana elastica interna hat im allgemeinen einen sieli 
stark sehlangelnden Verlauf (Fig. 1, Fig. 2 b), ist aber im Vergleiche zu den 
Veriinderungen der Muscularis und der Intima nur in geringem Grade er- 
krankt. Sie erscbeint unverandert selbst an solclien Stellen, wo sie von 
Infiltrationsherdeii umgeben wird; in ilirer X.the sind auch Riesonzellen 
zu linden. An wenigen Stellen erscbeint sie faserig aufgeldst. In einigen 
ganz zusammengefallenen Gefassen ist eine neugebildete. an der Oberflacbe 
der proliferierton Intima sieli entlang sehlangelnde Elastica sielitbar, welelio 
sieli unabliiingig von der eigentlielien ’Membrana elastica interna gebildet 
zu haben sclieint. 

In der Media betinden sieli an manchen Stellen bedeutende Verande- 
rungen. grosstenteils aber sielit sie trotz der Veriinderungen der Intima 
und Adventitia kaum erkrankt aus. Die Media fast aller Gefasse ist ver- 
diekt (walirscbeiulich eine Folge der starken Kontraktion). Die Muskel- 
zellen ersclieinen normal. Je naeh dem Fortsebritt der Erkrankung ver- 
diinnt sich die Media und wird seliliesslich zu einem narbigen Gewebe 
umgebildet. In diesem Stadium sind die elastiselien Fasern auch atropliisch. 
Charakteristisch ist, dass die Infiltration oft eine ausgepriigte herdfdrniige. 
rundliche Masse bildet, die sich auch auf die Adventitia und in gewissem 
Grade selbst auf die Intima erstreekt. Solche Horde bergen nebst den 
kleinen liundzellen noch grosse epitheloide Zellen (Fig. le). Ausser diesen 
llerden fanden sich einige in der Media, in nachster Xachbarschaft der 
Elastica, aus Kicsenzellen bestehend, umgeben von ditfuser geringer Infil¬ 
tration und einigen epitheloiden Zellen (Fig. 2h). Die fortgeschrittensten 
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Pliasen der Erkrankung zeigt die Media dort, wo sich die Membrana 
clast ica interna von der atrophischen Media hebt und sich ein Granulations- 
sewebe mit Granulationszellen, zahlreichen Gefassen und Pigmentkornchen 
entwickelt hat, dessen Gewebsstruktur somit dem Gewebe der obliterierenden 
Intirna iihnlich wird. 

Auch die Veranderungen der Adventitia sind entzQndlicher Natur. 
>ie ist zellreicher, enthalt an manchen Stellen zahlreiche Pigmentkbrner, 
die in dem durch neugebildete Gefdsse durchzogenen Granulationsgewebe 
sitzen. An vielen Stellen tindet sich nebenbei eine entzttndliche Infiltration. 
Biese Infiltration besteht teils aus unregelmdssigen kleineren, teils aus 
rnmlliclien grosseren Herden. Den Mittelraum einiger solcher Herde 
tiiilen epitheloide Zcllen aus. Diese werden von einem Ringe lymphoider 
Zelleu umgeben (Miliare (Fig. 3d). An manchen Stellen finden sich noch 
von Rundzellen umlagerte Riesenzellen. 

Die Veranderungen der Adventitia und der Intima halten nicht immer 
gleiolien Schritt. Bei der Endarteriitis proliferans tritt die grbsste Infil¬ 
tration in der Adventitia dann auf, wenn die Intima ebenfalls Proliferationen 
zeigt. Die Membrana elastica interna und die ganze Muscularis bleiben 
zumeist unversehrt. An manchen Stellen zeigt die Adventitia trotz hoch- 
gradiger Endarteriitis das Bild eines fast gesunden Gewebes. Die herd- 
turniigen EntzQndungsveranderungen der Media stehen mit den ahnlichen 
Yorgangen der Adventitia nicht immer in Zusammenhang. Noch weniger 
lasst sich, wie schon erw&hnt, das Uberschreiten der Intimaveranderung 
auf die Media bestimmt nachweisen. 

2. Gehirnsubstanz und weiche Hirnhaute. Die aus den ver- 
sehiedenen Teilen des Gehirns gewonnenen Praparate zeigen verschiedcne 
Sradien der Erweichung. Das Auftreten und Fortschreiten der Erweichung 
vollzieht sich auch hier in der bekannten Reihenfolge. 

Viele makroskopisch scheinbar unversehrte Gehirnpartien erweisen 
sich unter dem Mikroskop als krank, was besonders bei der Weigert- 
>ehen Farbung ins Auge fallt. Die Markscheiden erscheinen auch an 
Stellen, die von den Erwoichungsherden entfernt liegen, stellenweise zer- 
brockelt, varicds. Ihr Verlauf ist schwer zu verfolgen. An auderen 
Partien ist ihre Zahl geringer, so dass sich im dunkelblauen Felde lielite 
und leermaschige Stellen bilden. Nach Marchi gefarbt enthalten die Mark- 
'< lieiden in diesen Stadien der Erkrankung unzahlige Fettkbrnehen. Dio 
Neurogliazellen schwellen an und farben sich ganz homogen rosenrot. 

1 Hamatoxylin-Eosin) oder lichtbraun (Weigert). Von den degenerierten 
Nervenzellen kann man sie auch dort gut unterscheiden, wo sie homogene 
Mas«en mit verwischten Grenzen bilden, da sie Fortsatze haben und nicht 
in Zellenraumen sitzen. Nehen den gescliwollenen Gliazellcn tindet man 
auch ganz normale. 

Am Rand der Erweichung sind die Nervenzellen wenig verandert. Doch 
truh liisst sich schon mit der March i schon Methode eine Fettkornchenbildung 
nachweisen. Mit dem Auftritte der Kornchenzellen verschwinden die Nerven¬ 
zellen ausserst rasch. Es bleiht dann bloss ein korniger Detritus an ihrer 
Stelle zurQck. Als Ubergangsformen beobachtete ieh hvdropische Degeneration: 
■ler Kern und der Zellkorper schwellen stark an, ihre Struktur wird homogen. 
Das Bild der beginneiulen Erweichung ist nicht immer das gleicho. i)as 

Drutache Zeitscbrift f. Nervenheilkunde. XXX. Bd. 4 
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Gewebe wird locker, wenn die Nervensubstanz zugrunde gegangen ist, ein 
Unterschied bestehlt aber dennoch darin, dass dort, wo die Neurogliazellen in 
grosserer Zahl vorhandcn sind und ein enges Netzwerk bilden, das Ge¬ 
webe kousistenter bleibt. Hingegen dort, wo Neurogliazellen kaum inehr 
vorhanden sind, vielmehr die ganze Substanz in ein korniges, viel Fett 
enthaltendes Detritusgemenge zerfallen ist, das Gewebe locker wird. 

Das zweite Stadium des Erweichungsprozcsses wird durch die grossc 
Zahl der KOrnchenzellen charakterisiert. Diese Zelleu Gherwuchern alles 
Ubrige dermassen, dass durch ibre gelbe Farbung schon makroskopisch 
sichtbare Zonen entstehen. Die KOrnchenzellen sind ziemlich grosse, rund- 
liche Zellen, mit scharfen Konturen, die nebeneinanderliegend sich poly¬ 
gonal ahflachen, so dass sie an nninchen Stellen den Epithelzellen tftusehend 
iihnlich sehen. Ihr Protoplasma ist mehr oder minder gekOrnt, von 
nach Marchi schwarz gef&rbten, zahlreichen nadelfOrmigen Fettkristallen 
durchsetzt, welche massenhaft aufeinanderliegen. Dort wo die Kornchen- 
zellen mehr zerstreut liegen, wo also der Zerfall der Gewebe erst vor 
kurzem begonnen hat, h&uft sich das Fett zu Tropfen an. Wahrscheinlich 
Risen sich diese Tropfen im Zcllplama spGter auf, um sich dann zu kristalli- 
sieren. Denn in kristallinischer Form findet sich das Fett nur in den 
KOrnchenzellen. Der Zellkern der KOrnchenzellen liegt exzentriscb, ist 
klein und fftrht sich glcichfOrmig dunkelblau. Dort wo die KOrnchenzellen 
auftreten, gehen die Gbrigen Elemente der Gehirnsubstanz stufenweise zu¬ 
grunde. Erst schwinden die Nervenzellen, dann die in Markscheiden ge- 
hullten Nervenfasern. Die Gliazellen schwellen an fangs auf, um dann zu 
degenerieren. Au manchen Stellen sind die Gliazellen in Form grosser, 
Itrauner, homogener Flecken gut sichtbar. Dieselben sind von zwar noch 
erhaltenen, aber degenerierten, sich blau fiirbenden, markscheidigen Nerven¬ 
fasern umgeben, die ein loses Netz bilden (Weigerts. Fiirlmug). In den 
vorgeruckten Stadien kommen aucli die Nervenfasern und Gliazellen zum 
Zerfall, und verschwinden alhnalilich. Alle diese Elemente werden von den 
KOrnchenzellen aufgenonunen und einverleibt. 

Eine eigentiimliche Erscheinung ist, dass in einigen, schon ganz zu¬ 
grunde gegangenen Windungen sich die KOrnchenzellen senkreeht zur 
Gvrus-OberHache aufstellen, wodurch Querstreifen zustande kommen, die 
nach Marchi gefarbt am besten ins Auge fallen. Die KOrnchenzellen 
linden sich in grosser Zahl, ausser in den von ilinen gebildeten Zonen. 
noch in manchen perivaskuliiren Lymphraunien, wo sie um das betretl'ende 
Gefass einen dichten Mantel bilden. 

Die dritte Stufe des Erweichungsprozcsses zeigt sich im Bilde des 
..ctat crible“, das makroskopisch als ein. von der gclben Zone der KOrnchen- 
zellen umschlossenes, graulieh gefiirbtes, ganz lockeres, fast zerflossenes 
Gebilde erscheint. -- Die ursprttngliche Substanz des Gehirngewebes ist 
mit Ausnahmc der dnrchlanfenden Gefasse, ganzlich versclnvunden. Die 
Gefasse sind weit, mit Blut gefullt, und liegen an manchen Stellen selir 
dicht aneinander; ein Toil derselbcn scheint neugebildet zu sein. Zwischen 
den Ca]>illaren liegt ein selir lockeres. weitrnasebiges, an manchen Stellen 
tleckenweise dichtes Netzwerk von Bindegewebe, das seinen Ursprung aus 
den Winden der Kapillaren zu nehmen scheint und aus grossen. langen, 
spindclfOrmigen Zelhm besteht: In diesem Netze liegen stellenweise, be- 
sonders um die grosseren Gefasse gelagert, mehrerc oder einzelne Kornchen- 
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zellen. In der Mitte der Erweichungsherde ist neben dem Bindegewebs- 
netze kein weiteres Gewebselement mehr zu sehen. Auffallend ist es, dass 
die Nervensubstanz an mancben Stellen fieckenweise erhalten ist. Diese 
Stellen erscheinen bei Hamatoxylin-Eosin-Farbung als homogene, rosenrote, 
amyloidahnliche Flecken, wahrend bei der Weigertschen Farbung das 
loekere Geflecht der ausserst degenerierten Markscheiden sichtbar wird. 
Wahrscheinlich sind es funktionsunfahige, aber noch nicht ganz resorbierte 
Nervenfasern. 

Yon Interesse ist die Tatsache, dass die unmittelbar unter der Epen¬ 
dyma des Yentrikels und unter der Pia und deren Septa gelegene Schicliten 
der Rinde nirgends ergriffen sind, vielmehr, ausser wenigen entzttndlichen 
Yenlnderungen, intakt erscheinen. Die Erweichung beginnt immer nur unter 
einer unversehrten Schicht, und geht stufenweise in das „£tat crible" Uber. 
Die Ursache ist gewiss darin zu suchen, dass einerseits zwischen der Tela 
ehoroidea und der Ependyma, anderseits zwischen der Pia und der Geliirn- 
rinde, feine, zur Ernahrung der oberflachlichen Schicliten dienende, Anasto- 
mosen bestehen. 

Ausser diesen degenerativen, sekundaren Veranderungen begegnen wir 
zuweilen auch Erscheinungen entzilndlicher Natur. Zuerst fiillt die Infil¬ 
tration der Pia auf, welche beinahe Oberall vorhanden und mehr periva- 
skuliir ist. Auch diffuse Infiltration findet sich zuweilen, aber nicht be- 
sonders verbreitet. Rings um die tiefen Gefasse der Gehirnsubstanz trifff 
man meistens eine starke Infiltration. Bemerkensvvert. ist dabei, dass neben 
starken perivaskularen Infiltrationen auch ganz infiltrationslose Gefasse zu 
sehen sind. Die Gefasse erscheinen dann ganz intakt, an den grossoren ist die 
Media verdickt und die Elastica schlAngelt sich. Einer ganz ditfusen rund- 
zelligen Infiltration begegnen wir auch in der zugrunde gegangencn Ge- 
hirnsubstanz. An manchen Stellen ist die Infiltration im „etat crible 1 * 
reicher als sonstwo, sie verdickt sich sogar zu einigen grOssercn, gut um- 
schriebenen Herden, welche sich offer in der Nahe der kleinen Gefasse 
anhaufen. Diese Herde bestehen hauptsachlich aus Rundzellen, in deren 
Mitte auch gut abgegrenzte, kernige, epitheloide Zellen in grosser Zalil 
anzutreffen sind. An mehreren Stellen findet man in der Mitte diffuser 
Infiltration, unter dem Ependym, auch Riesenzcllen mit zahlreichen rand- 
stelligen Zellkernen. 

Die Struktur der harten Hirnhaut scheint normal zu soin. Nur 
stellenweise ergeben sich kleinere Blutungen in ihr. Die neugebildete 
Membran liegt eng an der Dura. Die Struktur der Membran entspricht 
einem frischeren Granulationsgewebe mit vielen angcschwollenen Binde- 
gewebszellen und zahlreichen, blutreichen Kapillaren. In den der 
Dura niiher liegenden Schicliten finden sich Blutungen von klcinerem 
Umfange. Auch in der Membran sind kleine. rundzellige Infiltrationen 
beinahe Gberall vorhanden, aber nur unregelmassig zerstreut und nirgends 
in grosserem MaBstabe. Ilesonders an der Oberffficbe der Membran liegcn 
PignientkOrner. Riesenzellen sind nirgends zu linden. 


II. 


L. B., 32j&hriger Bergwerksbeamter, aufgenonnnen auf die Klinik fi'ir 
innere Medizin zu Kolozsviir, am 11 . Marz 11*02. 
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Anamnese: Heredit&re Belastung nicht nachweisbar. Patient be- 
kam als Soldat einen harten Schanker, welcher in einem Monate abheilte. 
Ini Sommer 1901 gebrauchte er eine Schmierkur, machte aber nnr zwei 
Touren durcli. Seit 8 Jahren ist er verheiratet und hat 5 lebende Kinder. 
Den vorigen Sommer litt er 5 Monate lang an Kopfschmerzen. Seit bei- 
liiufig 5 Woclien ftihlt er wieder fortwalirende, heftige Sckmerzen in der 
rechten Kopfhiilfte, kann desbalb nachts nicht schlafen. 

Status praesens. Patient hat einen mittelkraftigen Bau, ist ab- 
gemagert, etwas blutarm. Die inneren Organe scheinen nicht veriindert. 
Puls, Temperatur normal. Leidet an Obstipation. 

Die Pupillen sind mittelweit und reagieren gut. Am Augengrunde 
keine Ver&nderungen. Die tlbrigen Sinnesorgane funktionieren auch gut. 
Das Allgemeingeftilil ist wegen den fortwithrenden reissenden Schmerzen 
schlecht. Der geistige Zustand zeigt keine krankhafte Erscheinung. 

Verlauf: Bis zum 10. April keine Ventndcrung. Er klagt immerfort 
fiber qualende Kopfschmerzen, schlitft nur auf griissere Dosen von Aspirin 
oiler Trional. 

Am 11. April stellt sicli Doppelsehen ein. Das linke Auge ist halb- 
geschlossen, doch kann es auch ganz gedffnet werden. Die linke Pupille 
ist weiter und reagiert nur in geringem Mafle. Das linke Auge bewegt 
sicli nur nach aussen frei, nach innen kaum. An den nachsten drei Tagen 
ist der Patient ausserst somnolent. Es stellen sich einige Erbrechungen ein. 

Am 15. April leidet er an starken Augenschmcrzen. Er sieht mit 
dem 1 in ken Auge allerlei sicli bewegende Gegenstande. Visus auf dem 
linken Auge G / 24 , auf dem rechten g / j9 . Atrophie der Papilla lasst sich 
nun schon konstatieren, aber keine Spur einer Stauung. Die Okulomotorius- 
lahmung am linken Auge hat sich fast vollstandig entwickelt. 

Am 19. verliess der Kranke die Abteilung undwurde zum zweiten Male 
am 4. Oktober 1902 aufgenommen. 

Patient lag, seitdem er das Spital verlassen liatte, zu Hause krank 
darnieder. Vor zwei Monaten wurden seine rechten Extremitaten plotz- 
licli gelahmt. Die Liihmung gab mit der Zeit nach, so dass er seinen Fuss 
wieder bewegen konnte; spater gelingen Gehversuehe: der Arm aber bleibt 
wcnig beweglich. 

Patient ist ausserst abgemagert. An der rechten Hufte und an der 
Kreuzgegend betindet sich ein beginnender Decubitus. 

Patient schlaft den grossten Toil des Tages. Seine Antworten sind 
kaum verstandlich. Er ist ausserst apathisch und maclit den Eindruck eines 
Sclnverleidenden. Audi jetzt klagt er fiber Kopfschmerzen und zwar ftihlt 
er den Schnicrz nianchmal auch in der linken Kopfhiilfte. Die rechte 
Gesichtshalfte ist paretisch, die rechte Eidspalte etwas weiter als die 
linke. Bei liiimisdien Bewegungen bleibt die rechte Gesichtshalfte hinter 
der linken zuriick. Die ausgestreckte Zunge weiclit nach rechts ab. Die 
linke Pupille ist weiter als die rechte, reagiert auf Licht gar nicht. Ain 
linken Auge ist auch Ptosis vorhandon. Die rechte obere Extremitat wird 
stets an den Rumpf adduziert. ini Ellenbogengelenkc gebeugt. die Hand und 
die Finger in halbgebogener Stellung gehalten. Die passive Aliduktion des 
Oberarmes gelingt bis auf 45°, eine aktive Bewegung ist. unmOglich. In dem 
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Ellenbogengelenke kann der Patient auch ohne Hilfe den Arm ein wenig 
strecken Oder beugen, die vollstandige Extension ist auch passiv nicht 
mbglich. Die Hand und alle Finger bewegt der Kranke gut, doch ist die 
Bewegung etwas laugsamer als an der gesunden Seite. Die Drnckkraft 
der rechten Hand ist geringer. Der Knocbenhautreflex der rechten oberen 
Extremitat ist etwas lebhafter. Die Patellarreflexe sind an beiden Seiten 
gesteigert. Der Kranke lasst Kot und Ur in unter sich fliessen. 

In den folgenden zwei Monaten erhielt der Patient jeden ftinften Tag 
cine Sublimatinjektion. Sein Zustand verschlimmerte sich trotzdem. Der 
Decubitus beilt zwar ab, die Sprache wird aber ganzlich unverstandlicb. 
Die Hand zittert fortwahrend, mit den Augen zu tixieren ist er unfabig, 
die Augenbewegungen sind flberhaupt besclirankt. Der Kranke wird immer 
unruhiger, spricht fortwahrend; bei Nacht ist er ausserst unruhig. Die 
Temperatur ist bestandig subfebril. Der Puls 90 per Minute. 

Anfangs Dezember wird er etwas ruhiger, begeht zeitweise verkehrte 
Handlungen. Das Sensorium ist getrtlbt. Auf Anreden horcbt er noch auf- 
merksam. Der Patellarreflex der rechten Extremitat ist etwas schw&cher 
als der linksseitige. 

Mitte Januar entstehen an der linken Httfte, an dem linken ftusseren 
Ktiochel, sowie an der ausseren Seite des ersten Mittelfussknocbens mebrere 
sich immer mehr exulcerierende Decubitusse. Unter dem linken inneren 
Kin'ichel entstand auch eine taubeneigrosse Blase, aus der reines Serum 
floss. 

Patient wird immer schwacher, die Decubitusse vergrfissorn sich von 
Tag zu Tag, auch treten neue auf, dort wo beim Liegen die Weicbteile 
vou Knochen gedrttckt werden. Der Puls ist immer schnell, klein und leer. 
Urin und Kot lasst er unter sich. 

Am 22. Februar in der Frtihe beginnt die Agonie, um l i.,2 Ubr naeh- 
rnittags stirbt der Kranke. 

Die Diagnose wurde auf Tumor cerebri gestellt. 


Aus dem Sektions-Protokoll ist folgendes bcmerkcnswcrr. 

Auf der Haut mehrere tiefgcbende Decubitusse. 

Das Schadeldach ist spongids, zeigt tiefe Eindrticke. Die harte Him- 
haut ist etwas gespannt. Der Sinus longitudinalis entbalt dunkelrotes, 
fliissiges Blut. 

Die weichen Hirnhaute sind verdickt, an der Konvexitat des Gehirns 
durchscheinend, gallertartig, sebr odematos, die Gebirnwindungen blieken 
■lurch. Die weisse Verdiekung der weichen Hirnhaute ist an dem vorderen 
Teile der Parietallappen und der beiden Stirnlappen am stark-ten aus- 
cepragt. Hier scheinen nur die Konturen des Gehirns (lurch. Die weichen 
Hirnhaute sind mit der Dura mater an der Basis starker verwachsen. 
Besonders in der rechten, mittleren Schadelgruhe fill It das Ahpraparieren 
schwer. Das Tentorium cerebelli ist auch verdickt. Die reclite, mittlere 
Schadelgrube, die etwas tiefer ist, wird von einer pelzigen Masse bedcckt. 
Auf der Gehirnbasis ist die Ungleichheit der Temporallappen anflallend. 
■ler vordere Teil des rechten Temporallappens ist vertlacht und erweiebt. 
Die Windungen sind abgeplattet. und Hie-sen ineinander. Diese Verande- 
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rungen delinen sich vom vorderen Pole nach hinten bis auf 45 cm aus, 
nach der Seite auf 4 cm. Ein Schnitt in den Hirnlappen zeigt sofort, 
dass nicht nur die Rinde, sondern auch die Marksubstanz erweicht ist. 
Letztere ist von dem Lobus frontalis beginnend bis zum Nucleus lenti- 
cularis in eine gallertartige, gelblichgraue Substanz umgewandelt. An einigen 
Stellen zeigt sie eine siebartige Struktur, die durch ein graues Binde- 
gewebsnetzwerk durchzogen ist. Die Mascken des Netzes sind durch durck- 
scheinendes Mark ausgeftillt. Die graue Substanz der Gehirnrinde scheint 
dagegegen nocli ziemlich unversehrt, sie ist etwas schmaler und weicher. 
Ausser diesem findet sich kein Erweichungsherd in der Gehirnrinde. 

Die beiden Hiilften des Gehirns sind wegen der hochgradigen Ver- 
dickung und dem Zusammenwachsen der weichen Hirnhaute schwer von- 
cinander zu trennen. Die Arteriae corposis callosi sind an beiden Seitcn 
unversehrt. Die Gehirnventrikel sind etwas erweitert und mit reinem Serum 
geftlllt. Das Ependyma ist verdickt und granuliert, An dem linken Corpus 
striatum befindet sich eine beilaufig pfcnniggrosse Einsenkung, welche in 
gelblicher Farbe durchscheint. Eine ahnlicke, kleinere erbsengrosse Ein¬ 
senkung befindet sich an dem hinteren Teile des rechten Corpus striatum. 
Das letztere ist auch ein wenig verflacht. 

Die rechte Arteria vertebralis ist bei weitem schmaler als die linke, 
sie betragt kaum 1,5 mm im Durchmesser und erscheint als ein solider. 
walzenformigcr Strang. Im Durchschnitte zeigt sich die Wand verdickt, 
das Lumen hat kaum die Breite eines Nadelstiches. Der untere Teil der 
Arteria basilaris erscheint normal, die Wand ist dilnn, flach zusammen- 
gesunken. Beilaufig an der Mitte der Briicke ist an ihr ein kanfkorn- 
grosser Knoten sichtbar. Nacldier verschmalert sie sich und wird solider, 
obliteriert aber nicht vollstiindig. Die beiden Arteriae carotides internae 
sind dicker und enger als im nonnalen Zustande. Die Art. fossae Sylvii 
ist rechts fa<t giinzlich obliteriert. 

Weder ein uinsehriebcnes Gumma, nocli eine Geschwulst war in dem 
Gobirn zu linden. 

Die linke Lunge ist frei. Die rechte ist an der Pleura angewachsen. 
Beide sind schwarz pigmentiert. Aus dem Hilus der rechten Lunge be¬ 
ginnend, lauft entlang des oberen Teiles, am unteren Lappen, ein fast klein- 
Hngerdickos, weisses, narbiges Bunded nach der konvexen Oberdache der 
Lunge, welches von da auch in den oberen Lappen eindringt und dort aus- 
strahlt. 

Die Mil/, ist flach, dock langer und breiter als normal. An der kon¬ 
vexen Oberdiiehe sitzt eine knorpelige Verdickung von der Grosse eines 
Zweimarkstuckes. 

An der Oberdiiche der Nieren sind einige punktformige Blutungen 
sichtbar. 

An der Konvexitiit des rechten Leberlappens ist fa^t in der Mitte eine 
2 cm lange und 1,5 cm breite, sich stark vertiefende strahlenformige Narbe. 
Von da laufen nach alien Richtungen 1.5—2 cm lange. tiel'e, sich lang- 
sam verschmalernde Furchen. An der Durchschnittsdaelie ist eine sclunale, 
kaum 4—5 mm breite Narbe zu sehen, welche mehr als 3 cm tief in die 
Lebersubstanz eindringt. In dor Narbe sind die Winnie der Gofasse iiusserst 
dick. Ausserdem ist die Leber atrophisch. Xeben dem Liganientum suspen- 
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sorium an dem oberen Teile des linken Lappens bcfindet sich eine nnregel- 
massige Narbe, in deren Schnittflache die Gallengiinge etwas erweitert cr- 
-cheinen. 

Beilaufig an der Mitte der vorderen Wand des Rektums beflndet sich 
cine wenig eingesuukene, grilulich pigmentierte Narbe. 

Der rechte Hoden ist ausserst klein, weich. An der Schnittflache dehnt 
sii-h. dem Corpus Highmori entsprechend, eine ziemlich grosse Narbe aus, 
von welcher strahlenfdrraige Narbenzftge in die Hodensubstanz laufen. 
Zwischen den Membranen des linken Hodens ist beilaufig 10 gr Serum 
anaesammelt. Der linke Hoden ist nieht grosser, die Htillen sind stellen- 
w.'ise zusammengewachsen. An der Schnittflache zeigen sich ahnliche Ver- 
anderungen wie an dem rechten Hoden. 

Der obere, hintere Teil der Wirbelsaule ist mit einer Konvexitat nach 
link* «tark gekrQmmt. An dem Rticken- und Lendenmark sind die weichcn 
Meuingon etwas verdickt. Der Horizontalschnitt des RUckenmarks zeigt 
koine bemerkenswerten Veranderungen. 

Diagnose: Pachymeningitis et leptomeningitis chronica adhaesiva 
syphilitica praecipue ad basim cerebri. Endarteriitis syphilitica arteriae 
vcrtebralis dextrae et fossae. Sylvii utriusque lateris, subsequente emol- 
litione lobi temporalis dextri et corporis striati lateris utriusque. Epen- 
dymitis chronica fibrosa, hydrocephalus chronicus. Anthracosis et oedema 
pulinonum. Cicatrix syphilitica lobi inferioris pulmonis dextri, synechia 
einsdem pulinonum. Cicatrix syphilitica hepatis. Orchitis interstitialis syphi¬ 
litica. Perisplenitis callosa. Hyperplasia lieu is. Nephritis haemorrhagica. 
Cn atrix intestini recti. Decubitus. 

Mikroskopischer Befund. 1. Arterien. Uberaus auffallend ist 
die Proliferation der Intima. Sie ist entweder konzentrisch (Fig. IV) 
uv.-lite Art. vertebralis), oder exzentiisch (Fig. V), odor alter unregel- 
m;i"ig. Die Intima erscheint an den meisten Priiparaten in auffallender- 
w- j i>e zellenarm, sogar in den Anfangsstadien der Erkrankung. Die pro- 
litcrierte Intima bildet Schichten, die sich besondcrs in vorgeschrit- 
tenen Stadien, gut unterscheiden lassen. Es schcint als ob wahreiul 
tier Proliferation die Auflagerung stufenweise erfolgt sei (Fig. V c. c.), 
d«T ilen nonnalen am niichsten stehenden Formen ist neben der Elastica, 
ai*o am iiu^sersten Teil der Intima, eine zellreichere Schicht zu unter- 
M'heiden. Die folgende mittlere Schicht ist die breiteste. sic ist zellenarm, 
die Zellen sind sternformig. Die Interzellularsubstanz erscheint snlzig und 
lioiaogen. Die dritte ganz unter dem Endothel liegendo Schicht besteht 
au' konzentrisch geordneten, langlichen Zellen (Fig. IV). Eine rundzellige 
Infiltration ist nor spiirlich vorhanden. Der Pbergang zwischen diesen 
S hichren ist kein jalier, sie bilden koine seliarf gezogenen Grenzen. In 
der verdickten Intima liegen stellenweise selbstiimlige Knoten, welche aus 
diclit liecrenden langlichen Zellen bestehen und bei naheror Untersuclmng 
'icli als Btlndel quergesehnittener Muskelzellen erweisen (Art. fossae Sylvii). 
An inanelicn Stellen ist die Proliferation der Intima ausserst uuregel- 
n.ii-'ig, es scheinen aus ihr Zapfen gegen das Lumen zu wachsen, welche 
■hi' Lumen auch septenartig teilen kbnnon und melirere grbssere und kleinere 
Luiaina bilden, so dass es den Anschoin hat, als ob melirere kleinere Ge- 
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fasse von einem gemeinsamen grossen Gefiiss biindelweise umschlossen waren 
(Art. fossae Sylvii). Hit dem Fortschreiten des Prozesses entwickeln 
sich tatsachlich in der Proliferation kleine neue Gefiisse, die manehmal 
in den tieferen Schichten in grOsserer Anzahl nebeneinauder liegend vor- 
komraen. 

Auffallend ist das Verhalten der elastischen Fasern. Solche finden 
sich nilmlich in der neugebildeten Intima fast ttberall. Die vorliandenen 
Lumina sind durch eine neugebildete, ziemlich dicke, ununterbrochene, sich 
fast regelmassig schlangelnde Elastica umgeben, welche unmittelbar unter 
dem Endothel liegt (Fig. V. d.). Dort wo eine solche Elastica niclit vor- 
handen ist, hat die, das Lumeu unmittelbar umgebende Schicht der Intima 
den Ausehein eines ganz jungen Gewebes. In den tieferen Schichten der 
Intima fanden sich an mehreren Stellen schlangelnd verlaufende, sich ver- 
dtlunende, manehmal alter am das ganze Lumen sich schlingende, die In¬ 
tima in Schichten teilende, feinere, elastische Lamellen (Fig. V. d.>). Audi 
diese siud nur in denjenigen Fallen aufzufinden, in denen die histo- 
logische Struktur der Intima auf eine sehr langsam, stufenweise fort- 
schreitende Proliferation hinweist. Der Zusammenhang zwischen der eigent- 
lichen Membrana elastica interna, und diesen elastischen Membranen ist 
an manchen Stellen gut zu ersehen. In den meisten Fallen aber weist 
nichts auf einen Zusammenhang hin, sondern die neuen Schichten erscheim*u 
wie neue Produkte, welche immer nur bei dem Stillstand der Proliferation 
zustande gekommen sind (Fig. V). 

Die Proliferation hat ihren grossten Grad in der rechten Art. verte- 
bralis erreicht (Fig. IV), zu vollstandiger Obliteration aber ist es weder 
•la, noch in der Art. fossae Sylvii gekommen. 

In manchen Arterien (linke Art. fossae Sylvii) finden sich auch Thromben. 
Dieselben sind teils frei, teils an manchen Stellen mit der proliferierten In¬ 
tima verwachsen. 

Yerkalkung ist in der Intima nirgends zu sehen. 

Die Membrana elastica interna ist flberall gut erhalten und zeigt 
auch in der spateren Phase der Erkrankung keine Unterbrechung. Sie 
ist im allgemeinen verdickt, scheint aufgequollen und fiirbt sich oft fieckig. 
Bei Kesorcin-Fuchsin-Fiirbung scheint sie aus zwei Lamellen zu bestelien, 
von deneu die innere Lamelle dicker ist und sich dunkler und blau fiirbt; 
die iiussere ist sclnniiler und zeigt eine lichtere und melir rotliche Fiirbung. 
Die beiden Lamellen berfthren sich stellenweise, um bald wieder von- 
einander zu rtlcken. Manehmal sind auch mehrere Lamellen zu sehen. 
welche aus der Auffaserung der einheitlichen Elastica stammen (Art. 
vertebralis) und zwischen denen an manchen Stellen auch neugebildetes, 
der jnoliferierten Intima gleichcndes Gewebe I'latz nimmt. An anderen 
Stellen wieder (Art. fossae Sylvii) enlfernen sich die zwei Ilauptlamellen 
der Elastica weit voneinander und zwischen ilinen laufen dann feine 
elastische Fasern (Fig. V e). 

Die Media ist mit wenigen Ausnahmen nur in den spateren Phasen 
verandert. Manehmal erscheint sie neben der schon stark proliferierten Intima 
ausserst verdiinnt. Es scheint als oh sie durch die verdickte Intima aus- 
einander gepresst wiirde. Niclit unmoglieh ist es aber. dass sie infolge 
der Verdickung der Intima ausser Aktion gesetzt und dadurch atrophisch 
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wurde. Von Infiltration ist anfangs keine Spur, spater ist sie auch nur 
unbedeutend, und da scheint sie von aussen einzudringen. In diesem Falle 
fangen die Zellen der Media an zu. atrophieren, die Media verschmalert 
'ieb. verschwindet stellenweise sogar ganzlicb, um einera Granulationsgewebe 
Platz zu machen (Art. fossae Sylvii). 

Auch die Adventitia erscheint schon anfangs etwas infiltriert, be- 
sonders die an der Grenze der Adventitia und Media gelegene Lymph- 
'palte (Fig. IV). Aber nur spater wird die Infiltration intensiver und be- 
harrt auch in den spatesten Phasen, wbhrend sie -in der Intima und Media 
ahninmit. Die Infiltration ist meistens eine diffuse, spater tritt sie auch 
hautenweise auf. Spezifische histologische Produkte (Gummata) sind nirgends 
zu finden. 

2. Gehirnsubstanz und weiche Hirnhaute. An der Peripherie 
der Erweichungsherde ist die Auflockerung der Gehirnsubstanz, die 
Degeneration und das ganzliche Verschwinden der Nervenzellen zu er- 
'ehen. Weiter zentralwarts sind an manchen Stellen weit verbreitet 
noch eigentdmliche, sehr grosse, ovale, keine scharfen Umrisse zeigende, 
'ich ganz homogen farbende Zellen, weiche einen kleinen exzentrischen 
Kern besitzen. Diese Zellen sind als vergrOsserte, hypertrophische Glia- 
zellen und nicht als Nervenzellen anzuseheu, da sie nur in der weissen 
Substanz zu finden sind. Zugleich kommen auch Rundzellen in iminer 
grbsserer Zahl vor. Die Nervenelemente sind in diesen, so wie in den 
beuachbarten, mehr sklerotisierten Zonen ganzlicb verscbwunden, an ilirer 
Str-lle ist nur Bindegewebe, hypertrophiscbes Gliagewebe und eine diffuse 
Infiltration zu finden. Diese Partien umgeben gtlrtelmftssig das innere 
erweichte Gewebe, woraus folgt, dass sie als eine rcaktive Entzlindungs- 
zone der Erweichung aufzufassen sind. Die Verteilung der Rundzellen 
ist auch weiter gegen die Mitte der Erweichung nicht gleicbmassig; 
'ie finden sich bald dichter, bald schtttterer vor, bald umschliessen sie 
einige Gefftsse ganz dicht, fast mantelformig. 

In der Mitte der Erweichung sind nicht nur die Nervenelemente. 
sondern auch das Gliagewebe verscbwunden. Es ist nur ein Bindegewobs- 
netz zurGckgeblieben, in dessen Mascben hie und da noch Rundzellen 
liegen. Kdrnchenzellen von ausgepriigtem Cbarakter finden sich nicht 
vide und nur an manchen ftusserst seltenen Stellen erscbeinen einige in 
deren Umgebung noch scholliges, grfinlichschwarzes Pigment enthaltende 
Zellen liegen. Die Funktion dor Korncbenzellen scheint also wenigstens 
zum grossten Teile aufgehdrt zu haben. Das zuriickgebliebene Netz ist dicht, 
nur an kleineren Flecken wird die Substanz ganz lock<*r, wo sich in der 
Mitte der Erweichung umschriebene. kleiue Hbhlen finden, deren Wande 
durch neugebildetes Bindegewebe gebildet werden. 

Auch in diesem Falle finden sich unmittelbar unter der Pia odor dem 
Ependyma keine Erweichungsherde. 

Der ganze mikroskopische Befund deutet aNo auf einen Erweiclmngs- 
prozess hin, der schon abgelaufen ist und dessen Fortschreiten in der letzten 
Zeit nur ein ausserst langsames war. 

Die vorhandenen primaren entzUndlichen Veranderungen betreffen haupt- 
sachlich die weichen Meningen, dock dehnen sich diesel ben auch auf die 
Gehirnrinde aus. 
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Die weichen Hirnhfiute sind fast Gberall infiltriert und verdickt. Am 
vvenigsten ist die Pia am Gipfel der Gyri infiltriert, am meisten die in die 
Gehirnsubstanz eindringenden Septen, wo, besonders um die Geffisse herum, 
eine grosse Anhaufung von Zellen gefunden wurde. Am intensivsten ist 
die Entzfindung der Pia entlang der rechten Art. fossae Sylvii. Hier ist die 
Pia mehrfach verdickt, zellenreich und diffuse oder in Haufen stark infiltriert. 
Die Entzfindung der Adventitia scheint ganz unmittelbar mit der der Pia 
zusammenzuhangen. Die Infiltration dringt aucb in die Gehirnrinde eiu, 
die in einem solchen Grade sich verandert hat, dass ihre Struktur nicht 
mehr erkennbar ist. Die Grenze zwischen der Pia und der Gehirnrinde 
ist nicht zu unterscheiden. Die Gehirnsubstanz ist hydropisch aufgequollen. 
die Nervenelemente und zum grfissten Teile auch die Gliazellen sind ver- 
schwunden. Ihr Raum wird durch zahlreiches, stark infiltriertes, entzfind- 
liches junges Gewebe eingenoinmen, das auch neugebildete kleine Ge¬ 
fasse besitzt. 


III. 

Anamnesc: E. F. 21 jfthrige Dienstmagd aufgcnommen in die Klinik 
fur Nerven- und Geisteskranke am 24. Juli 1903. 

Hereditare Belastung ist nicht nachweisbar. Patientin war angeblich 
nie schwer krank. Seit einem Jahre kann sie den Urin nicht halten. Sie 
wurde aus dem stadtisclien Gefanguisse durch die Polizei auf die Klinik 
gebracht. Da sie verwirrt ist, kann sie keine verstandliche Auskunft fiber 
ihre Krankheit geben. 

Status praesens: Die Kranke ist stark abgemagert, minder krat'tig 
gebaut. Die Konjunktiva erscheint bliiulicb, beide Augen sind injiziert. 
Die Pupillen sind mittelweit, reagieren ausserst triige. Das rechte Augen- 
lid kann die Kranke nur halb schliessen. Der rechte Mundwinkel stelit 
tiefer als der linke. Die Bewegung der Gaurnenbdgen ist tritge, pare- 
tisch. Die Funktion der Sinnesorgane war vvegen der bestehenden Ver- 
wirrtheit nicht zu untersuchen. Die Bewegung der rechten KOrper- 
halt'te ist etwas paretisch. Der Gang ist unsieher, die Kranke schleppt 
den rechten Fuss. Der PatellarreHex ist am rechten Fusse gesteigert, 
an dem linken schwer auszuloscn. Das Verhalten ist ruhig, das Bewusst- 
sein trfibe. 

Die Kranke leidet an Pityriasis rosea Giblier. Die linken Sub- 
maxillardrttsen siml bis zur Grosse eines Hfihnereies geschwollen. An der 
iiusseren Seite beider Untersclienkel linden sich mehrere starke pigmen- 
tierte Narben. Aus der Urethra traufclt trfibes, eitriges Serum, welches 
unter dem Mikroskope viele Eiterzcllen und Gonokokken aufweist. 

Die Sinneswahrnehmung ist ausserst mangelhaft, das Allgemeingeffihl 
abgestumpft, die Stimmung gleichgultig. Die Orientierung scheint gitnzlich 
aufgehoben zu sein. Die Erinnerung und Urteilsfiihigkcit ist, soweit man 
es beurteilen kann, ausserst mangelhaft. 

Yerlauf. In den ersten zwei Tagen gal) sie noch auf Fragen eine 
ziemlich verstflndliche Antwort. Am 27. Juli in der Friihe bemerkten 
wir, dass die rechte Gesichtshalfte unbeweglich wurde, an der linken da- 
gegen zeigte sich ein fibertriebenes mirnisches Spiel. Die Speisen, sowie 
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d'-r Speichel rannen rechts aus dem Mundc. Das reclite Autre kann sie 
nii'ht mehr schliessen. Das aktive Bewegen der reckten Extremitaten ge- 
liagt kaum. Zu geheu ist sie ebenfalls kaum imstande. 

Der Zustand verschlimmert sich von Tag zu Tag. Am 29. liangt der 
Kopf fortwakrend nach der linken Seite. Geken und sitzen kann sie 
nielit mehr. Yom 1. August an treten in der Rumpfmuskulatur bald reckts, 
bald links Erregungszustande auf. Die Extremitaten (auch die linken) 
werden zeitweise ganz steif. Die Kaumuskeln sind bestandig in tetanischer 
Kontraktur. Manckmal deknen sich diese Krampfe auch auf die Kehlkopf- 
mnskeln aus, alsdann atmet die Kranke stenotisck. Sie ist bewusstlos, 
den Urin und den Stuhl unter sich. Nakrung nimmt die Kranke 
ni lit mehr zu sich, sie wurde daker mittels der Sonde ktinstlich genakrt. 
Der Kopf fallt nach links, die Augen blicken nach reckts. Der Korneal- 
reflex feklt. Die reckte FacialislShmung ist eine totale geworden. Die 
Kurpertemperatur ist bestandig hock: zwiscken 39° und 40°. 

Ihr Zustand verschlimmert sick weiter, bis die Kranke am 4. August, 
abends 11 Uhr stark. 

Sektions-Befund. Die Hautfarbe der abgemagerten weiblichcn 
L-iche ist Mass. An der Sakralgegend sind viele toils kleinere, toils grOssere 
von der Oberkaut entblOsste Stellen. Auf der ftusseren Seite des linken 
tUtersehenkels sind mehrere, verschieden grosse und verschieden gestaltete. 
braunlich pigmentierte, sich strahlenformig nach der Mitte einziekeiide 
Niirlien. 

Der Sclnidel ist symmetrisch, und von mittlerer Dicke. Beide Parietal- 
knocken sind neben der Sutura sagittalis beilaufig in der Grosse eines 
Hulmereies verdickt. Die Yerdickung bestekt aus spongidsem Gewebe mit 
feinen kloinen Knockenlamellen und ist auffallend blutreich. Die harte 
Hirnkaut liisst sick stellenweise schwer abzieken, <la sie mit den wcichen 
Hirnkauten verwachsen ist. Die Innenseitc ist von einer feinen blutigen 
M* rnbran uberzogen. 

An der Gehirnbasis ist die linke Art. Fossae Sylvii am Anfange ver- 
liiekt. derb und undurckgangig. Beim Betasten ist auch in der vorderen 
liukon Hiilfte des Circulus arteriosus Willisii eine Verdickung zu fiiklen. 
Am Durchsehnitt dieser soliden Stelle bemerkt man eine ziemlich syinnie- 
‘riscke Yerdickung der Gefiisswand, wakrend ilas Lumen (lurch einen in 
Organisation begriffenen, rdtlickgrauen, festen Thrombus ausgeftillt wild. 
Die reclite Art. Fossae Sylvii ist ebenfalls derb. strangartig, am Durcli- 
srknitt assymmetrisck verdickt und durck einen roten Tlirombus vollstandig 
verschlossen. Die Thrombose betrilft beide Gefiisse in der Liinge von etwa 
' — :i , cm. Ubrigens sind die Basalarterien genhgend gut erkalten: von 
finer Endarteriitis ist keine Spur vorkanden. 

Die Seitenventrikel entkalten in normaler Men go reincs Serum. Der 
vordere Teil beider Corpora striata ist wcicker, kauptsacklick der der linken 
Seite. beide sind auch bedeutend blutreieker als die sie umgebende Ge- 
liirnsnbstanz. Beim Einsckneiden ersekeinen die Konturen des linken 
Linsenkernes versckwommen. die des reckten sind dagegen schaif ge- 
/.-ichnet. Auch erstreckt sick die linke Erweickung viel tiefer in das lnnere 
■ : .e- (jekirnes; das linke Centrum somiovalo ist ebenfalls wcicker und blut- 
r-ii her. 
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Beide Tonsillen sind vergrossert. Beirn Einschneiden entleert sich 
Eiter. Die Sehleimhaut 1st im Bereiche des Kehlkopfeinganges eitrig- 
fibrinbs belegt. In der Pbarynxwand ist ein kleiner Abszess. 

Die Lungen sind aufgebl&ht, an ihrer hinteren Oberflache sind mehrere 
dunkelblaue, eingel'allene Stellen. Das Lungengewebe ist diesen ent- 
sprechend kollabiert und luftleer. In den Broncbien findet sich aspirierte 
FlQssigkeit. 

Die Milz ist etwas grosser. Ihre Htllle ist fleckenweise verdickt und 
graulich-weiss gefarbt. 

Die Nieren sind normal gross. Die Nierenkapsel lasst sich etwas 
schwer abziehen. Die Oberfiiicbe ist uneben, bauptsachlich sind auf der 
linken Niere viele linsen- bis erbsengrosse, sternfdrmig eingezogene, narbige 
Stellen. 

An der vorderen Seite des rechten Leberlappens ist in der Mitte eine 
linsengrosse, dunkelblaue, narbige, eingezogene Stelle, welclie in die Sub- 
stanz der Leber bis 4 mm eindringt. 

Die Sehleimhaut der Vagina ist dunkelblau. Der Uteruskdrper ent- 
halt dicken, z&hen, grtinlichen Eiter. Die Ovarien sind mit den Tuben 
und der Umgebung verwachsen. 

Die Obrigen Organe zeigen koine bemerkenswerten Veranderungen. 

Diagnose. Endarteriitis syphilitica et thrombosis arteriae fossae 
Svlvii utriusque. Encephalomalacia rubra corporis striati utriusque et 
centri semiovalis sinistri. Hyperostosis syphilitica calvariae. Atelectasia 
partialis pulmonum. Perisplenitis chronica fibrosa. Cicatrices verosimiliter 
syphiliticae renuin et hepatis. Cicatrices syphiliticae cruris. Pyonietra. 
Perioophoritis et perimetritis adhaesiva chronica. Haemorrhagiae subcutis 
ex contusione. 

Mikroskopischcr Befund. 1. Arterien. Auffallend in diesem 
Falle ist die tiefgcliende Erkrankung der kleineren Arterien im G-egen- 
satze zu den grosseren und den mittelgrossen Gefassen, deren Erkrankung 
bedeutend weniger fortgeschritten ersebeint. Ja, es scheint, als ob ein 
grosser Teil der endarteriitischen Veranderungen der rechten Arteriae 
fossae Sylvii ein Folgezustaml der Erkrankung der kleineren Ar¬ 
terien sei. 

Die Intima ist zum griissten Teile exzentrisch ])roliferiert. Hire 
Struktur zeigt nirgends ausgopragte Sehirhten. In der linken Art. fossae 
Sylvii besteht die Intima fast, tiberall aus langlichen, fortsatzreichen Binde- 
geweliszellen, welclie zerstreut in der homogenen Grundsubstanz liegen 
(Fig. 5d). Audi die Infiltration ist eine geringe. Nur an einer Stelle, 
in einer Ausbuclitung der Mcmbrana elastica interna, wo eine kleinere 
Arterie lieraustritt, ist die Struktur der Intima einem Granulationsgewebe 
glcieli, indem wir liier ein iiusseres zellenreicbes, aus jungen Bindegewebs- 
zellen bestebemles, stark infiltriertes Gewebe tretfen, in welchem auch 
zablreicbe neugebildete Blutgefasse sich tinden (Fig. 6e). Dieses Granu¬ 
lationsgewebe sebeint niebt im Zusainmenbange mit deni iibnlichen Gewebe 
der benaebbarten Adventitia zu steben. Es bat vielmebr den Anscbein, 
als ob die Proliferation der Intima aus einem beraustretenden kleineren 
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Zweige der Art. fossae Sylvii in diese eingedrungen ware. Nelten der histo- 
logisehen Struktur sprechen fQr diese Annahme auch die Konsequenzen 
— die Thrombose. 

Die Intiina ist nnr in den kleineren Arterien so stark proliferiert, 
das? manclimal kaum ein kleines, ovales, exzentrisches Lumen zurOck- 
geblicben ist (Fig. 6 g). Die proliferierte Intima hat Uberall den Charakter 
fines frischen Granulationsgewebes. In einer kleineren Arterie ist sogar 
das ganze Lumen durch Granulationsgewebe ausgefQllt und nur die 
nnch fast unversehrt zurQckgebliebene Elastica deutet darauf, dass hier 
das Arterienlumen gewesen ist (Fig. 6 g). Elastische Fasern oder De- 
generationserscheinungen fanden sich in der neugebildeten Intima nir- 
gends vor. 

In den ausseren Schichten der Intima der linken Art. fossae Sylvii 
i't die Struktur stellenweise grobgekbrnt, stellenweise lassen sich Konturen 
rorer Blutkorperchen gut unterscheiden. Es ist daher wahrscheinlich, dass 
es sich um einen roten Thrombus handelt, der sich organisiert hat. Nach 
innen Qbergeht die Intima ohne scharfe Grenzen in die Thromben, die nach 
aussen mit einer. aus fadenfbrmigen hyalinen oder grobscholligen Fibrin- 
Tita'i'e. aus wenigen Uberresten der roten Blutkorperchen und vielen weissen 
Blutzellen bestehender Zone umgeben und von frischen Bindegewebszellen 
'tark ilurchsetzt sind. Innerhalb dieser Zone liegt ein roter Thrombus, 
welcher viel jtlnger als die ihn umgebende Zone ist, der sich alter, wie 
die hier und da zum Vorschein kommenden Bindegewebszapfen beweisen, 
auch schon auf dem Wege der Organisation befindet. Das Qbrig gebliebene 
exzentrische, ovale Lumen wird tlberall von konzentrischen langlichen 
Zellen (Endothel) umgeben (Fig. 6 f). 

Die rechte Art. fossae Sylvii ist auch in alinlicher sekunditrer Weise 
verschlossen (Fig. 7). Endarteriitische Proliferation ist in ihr kaum zu 
sehen. das Lumen wird zum grbssten Teile durch einen alteren, roten 
Thrombus eingenommen, so dass nur ein exzentrisch liegendes, kleines, 
ovales Lumen bestcht. Spuren der Organisation sind hanptsachlich nur an 
di-r Peripherie zu sehen. Die Oberfliiche des Thrombus wird durch cine 
Zone von weissen Blutzellen gebildet. Auch das eingeengte Lumen ist 
zum grdssten Teile durch rote, frische Thromben ausgefQllt. 

Die Membrana elastica interna ist im allgomeinen in auffallender 
Weise unver&ndert, was besonders in den kleineren Arterien ins Auge 
tliilt. wo alle anderen Gewebselemente durch Granulationsgewebe substituiert 
worden sind und die Elastica sich trotzdem fast unversehrt erhalten hat 
'Fig. 6 ). Bemerkenswert ist alter, dass sie an grdsseren Strecken niclit 
il-'-n gowbhnlichen, schlilngelnden Verlauf zeigt, sondern gerade verlauft 
'Fig. 7 a). Letzteres ist vielleicht die Konsequenz des gosteigerten inneren 
Itruekes, da dieser Zustand immer nur an solchen Stellen zu fimlen ist, 
wo die stark angegriffene Media keinen Widerstand leisten konnte. Degene- 
r at ion serscheinun gen (fleckige Fiirbung. Teilung in nudirere Lamellen) 
knimnen nur ausnahmsweise vor. 

Auch die Media ist in den meisten Arterien relativ wenig veriindert. 
Infiltration ist in ihr kaum zu linden. In der rechten Art. fossae Sylvii 
i-f sie jedoch in einem betriichtlichem Bugensegment stark erkrankt 
Fig. 7 f). An den Bandern der Erkrankung seheinen einige Bundzellen 
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von der Seite der Adventitia einzudringen, doch bald wird die Infiltration 
immer dichter, die Muskelzellen degenerieren und verschwinden and es 
bleiben nur einzelne zerstreute Zellen Gbrig; scbliesslich wird das spezifisch 
erkrankte Gewebe durch Rundzellen, auffallend vielen polynuelearen Leu- 
kocyten und neugebildeten Bindegewebszellen ausgeftillt. Neben dieser 
starken Erkrankung der Media besteht in der Intima Gberall nur die 
schon bescbriebene Thrombose. Die Media der kleineren Arterien ist trotz 
der starken Veranderungen der Intima und Adventitia auffallend unver- 
sehrt. 

Die Adventitia ist Gberall in einem stark entzGndetem Zustande. 
Sie ist fast Gberall durdi zahlreiche neugebildete Bindegewebszellen und 
einer dichten Infiltration verdickt. An den beiden Art fossae Sylvii 
ist sie im Gegensatze zu der Intima am stGrksten angegriffen (Fig. 6 a u. 7). 
Die Infiltration ist in den Gusseren Schichten dort am dicbtesten, wo die 
Lymphzellen sich ganz dicht nebeneinander gedrangt haben. Die Adven¬ 
titia enthalt ausserdem an vielen Stellen noeli neugebildete Gefiisse, so 
dass sie in den kleinen Arterien ganz die Struktur eines stark infiltrierten 
Granulationsgewcbes gewinnt (Fig. 6 a), die dem Gewebe der proliferierten 
Intima ganz Ghnlich ist. Trotzdem konnte ein Zusammenhang zwisclien 
den beiden Geweben nicht nacbgewiesen werden. 

Spezifische EntzGndungsprodukte, wie Riesenzcllen oder miliare Gum- 
mata waren nicht zu finden. Die Infiltration ist um die beiden Art. fossae 
Sylvii zwar sehr dicht und erfolgte haufemveise, doch war nirgends kasige 
Nekrose nachzuweisen. 

2 . Gehirnsubstanz. Die mikroskopischen Prapaiate weisen, ent- 
sprechend dem Sektionsbefunde, an der linken Seite aufeinen unifangreicheren 
und alteren, auf der rechten aufeinen geringeren und jGngeren Erweichungs- 
prozess bin. 

Die Erweiehung fitngt auch bier mit Auflockerung des Gliagewobes 
an. Die gauze Gehirnsubstanz scheint mit Serum durchtrankt zu sein. 
Die Nervenztdlen werden triib, verfallen bald und verschwinden gGnzlich. 
so dass nur ein loses, spongioses Glianetz ubrigbleibt. Nur das um die 
Gefasse liegende Bindegewebe bleibt scheinbar unversehrt, was mit dem 
allgemeinen Zerfalle im lebhaften Gegensatze stelit. Diese Zone Gbergeht 
bei der Erweiehung der linken Seite bald in cine ausserst zellenreiche 
Zone, in deren Bereiche die Grundsubstanz kaum mehr zu ersehen ist. 
Die rundlich ovalen, fortsatzloseu, in ihrem gekornten Plasma mit einem 
exzentriscben Kern versehenen Zellen, wclche diese Zone bilden, scheinen 
aus der Metamorphose der Gliazellen zu stammen. In den ausseren 
Schichten finden sich viele Ubergangsformen zwischen den eigentlichen 
Gliazellen und diesen Kurnchenzellen, welelie nur in der Mitte der Er- 
weichung tvj>ischen Charakter erhalten. 

In diesen (Ibergangszonen d('r Erweiehung sind an manchen Stellen 
ausserst zahlreiche, kleinere grdssere Gefiisse zu sehen, die prall mit Blut 
geliillt sind, und in deren Naehbarsehaft auch die gnisste Zellenanhaufung 
stattgefundeu hat. 

Die Mitte der Erwcichungsherde besteht fast ausschliesslich aus an- 
einander gedriingten Korncheiizellen, zwischen denen zahlreiche, vielleicht 
auch neugebildete, kleinere-grussere, alter immer blutreiclie Blutgcfasse und 
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ein ausserst loses Bindegewebsnetz liegen. Auch finden sich an manchen 
Stcllen kleinere leere Spalten. Grossere leere Raume haben sich jedocli 
iiicht gebildet. 

Bemerkenswert ist in diesera Falle auch, dass das Ependym und die 
uninittelbar unter demselben gelegene, einige Mikromillimeter dflnne Schicht 
vollkommen gesund erscheint. 

Ausser diesen Erweichungserscheinungen ira engeren Sinne ist noch 
hauptsachlich an der Grenze der Erweichungsherde eine rundzellige In¬ 
filtration zu konstatieren. Dieselbe nimint gewbhnlich um ein grosseres 
Gefitss Platz, kann aber auch um kleinere Gefasse, oder auch unabhangig 
von solchen,. statttinden. 

Zwischen dem Bilde der Erweichung der beiden Seiten besteht ein 
lietrachtlicher Unterschied. Die Zerfallszone ist an der rechten Seite nam- 
lich viel umfangreicher als an der linken. An letzterer finden wir aber 
die Kbrnchenzellen ausserst massenhaft, wahrend sie an der ersteren eben 
nur im Auftreten begriffen zu sein scheinen, so dass wir, auch die klini- 
schen Erscheinungen ins Auge fassend, die Erweichung des rechten Corpus 
striatum fttr einen ganz frischen Prozess halten mtlssen, in welchem die 
Kornchenzellen noch keine Zeit zur Entwickelung batten. 

Epikrise. 

Im Rahmen dieser Abhandlung scheint es kaum mbglich zu sein, 
sich mit der Literatur der Frage eingehend zu beschiiftigen. Bei den zu 
erwahnenden Autoren finden wir ausfiihrliche Literaturangaben. 

Der erste der sich mit der luetischen Erkrankung der Gehirn- 
arterien ausfflhrlicher beschaftigte war Heubner. 1 ) Er versetzt den 
Sitz der Erkrankung in die Intima, in die Schicht zwischen dem 
Endothel und der Elastica. Die Zellen dieser sogenannten Liingsfaser- 
schicht der Intima lieginnen durch Kernmitose sich massenhaft zu 
vermebren und das Endothel von der Fenestrata abzuheben, wahrend 
jede angrenzende Schicht unveriindert hleibt. Die Neubildung erfolgt 
in der Regel streifenweise, nur auf einer Seite der Arterien, spater 
breitet sie sich ebenso in der Langs- wie auch in der Querrichtung 
aus. Die Zellen des neugebildeten Gewebes sind grosser. Spater erluilt 
die Neubildung dadurch, dass die Zellen sich voneinander entfernen, 
die Intercellularsubstanz sich vermehrt, eine ganz faserige Struktur. 
Bald nachher nimmt sie, indem aus der Adventitia auch Rundzellen 
einwandern, den Charakter eines Granulationsgewebes an. Heubner 
sah in der Neubildung auch lliesenzellen. Die Membrana elastica 
interna bleibt auch noch in den spateren Metamorphosen unverandert. 
Auch neue Blutgefasse entwickeln sich in diesem Zeitpunkte. Ver- 
fettung ist nirgends zu finden. Wenu die Neubildung in eiuem 
friiheren Stadium zum Stillstand kommt, so bildet das Endothel, nach 

1) Heubner, Die luotische Erkrankung der Ilirnarterien. Leipzig 1874. 
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Heubners Auffassung, seiner physiologischen Tatigkeit gemass, eine 
neue Membrana fenestrata, so dass wir in solchen Fallen zweien, 
einer alten und einer neuen Elastica begegnen. In der weiteren Ent- 
wickelung ordnen sicb die neugebildeten Zellen in Schichten: zu einer 
inneren und zu einer ausseren. Die letztere besteht aus sternfbrmigen 
Zellen. Bald verschwinden auch die Rundzellen. Das letzte Stadium 
ist am haufigsten die Vernarbung. 

Von der Atberomatose unterscheidet sich dieser Prozess dadurcb, 
dass die von der Syphilis verursachte Neubildung viel zellenreicher 
ist, nicht verfettet und sich viel schneller entwickelt. Die Neubildung 
kanu nach Heubner nicht als spezifisch angesehen werden, es soil 
nur eine Eigentumlichkeit der Syphilis sein, dass sie auf das Endothel 
proliferierend einwirkt. Der Sitz der Erkrankung befindet sich 
meistens in den mittelgrossen Hirnarterien. 

Diesen Ansichten Heubners widerspracben mehrere Autoren. 

Nach Roster 1 ) ist das primare immer die Proliferation der Vasa 
vasorum, wovon auch die Neubildung der Intima abhangt. Er be- 
wies, dass die endarteriitischen Prozesse immer den in der Media 
liegenden, an der Stelle der Verzweigung der Vasa vasorum sich ent- 
wickelnden, kleinen Entzundungsherden entsprechen und dass ein 
ahnlicher Prozess nur an solchen Gefassen vorkommen kann, welche 
Vasa vasorum besitzen. Von diesen dehnt sich die Erkrankung dann, 
teils durch die Einwanderung, teils durch das Einwachsen, auf die 
Intima aus, welche sich passiv verhalt, da ihre Zellen sich nur ver- 
grossern, eine eigentliche Zellvermehrung jedoch nicht auftritt. 

Auch Baumgarten 2 ) halt den Prozess in der Intima ftir einen 
sekundaren. Nach ihm beginnt der primiire Prozess in der Adventitia, 
oder zwischen ihr und der Media als eine Infiltration, oder es ent¬ 
wickelt sich ein, spater verkasende Herde bildendes, Granulations- 
gewebe. Als spezifische Produkte sind nur die letzteren anzusehen, 
da keine Endarteriitis als fur Syphilis charakteristisch betrachtet 
werden kann. Die in den Gefiisswiinden liegenden Gummata sind 
grosser als miliare Tuberkeln. Baumgarten beschreibt also die 
syphilitische Gefiisserkrankuug als eine Periarteriitis gummosa. 

Nach Rumpf :i ) gehen die Veranderungen aus der Media und 
zwar am haufigsten aus den an der Greuze der Media und Elastica 


1) Roster, SitzungsLeriehte der niederrh. Gesellschaft fiir Natur und Heil- 
kunde. Bonn 1875. 

2] Baumgarten, Virchows Archiv 70 und 80. 

3 1 Rumpf, Die sypliilitischen Erkrankungen des Nervensystems. Wies¬ 
baden. 1SSI7. 
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interna sich verzweigenden, feinen Eapillaren aus. Am Anfange des 
Prozesses treten aus den Kapillaren Rundzellen aus, welche durch die 
Membrana fenestrata in die Intima eindringen. Letztere reagiert auf 
diese Einwanderung mit einer Entztindung. Es entsteht ein Granu- 
lationsgewebe, dessen Eapillaren aus der Media stammen. Dieses 
Granulationsgewebe kann wahrend seiner Entwickelung einzelne La- 
mellen der Elastica interna abheben und dadurch bewirken, dass an einer 
Arterie anch zwei Elasticae zu sehen sind. Die Auffaserung der 
Elastika geschiebt haufig. Die Erkrankung schreitet meistens nach 
innen fort (endomuskular). Aber auch die feinen Eapillaren zwischen 
der Media und der Elastica externa konnen zur Ausgangsstelle des 
Prozesses werden. In solchen Fallen dehnt sich die Erkrankung 
nach der Adventitia aus (perimuskular), woraus eine Periarteriitis 
gummosa entsteht. Die Erkrankung aber ergreift manchmal die 
Media selbst, in welchem Falle Aneurysmen zustande kommen. Die 
regressive Metamorphose besteht in der Vernarbung. Die schlecht 
ernahrten Zellen konnen auch der Verfettung und der Verkalkung 
verfallen. 

Die Literatur, besonders die der letzteren Zeit, wurde eingeheud 
von Ernst Mayer 1 ) zusammengefasst, der einen kurzen und klaren 
Uberblick von dem jetzigem StaDde der Frage gibt. Auch Abramow 2 ) 
bringt ausftthrliche literarische Beitrage. 

Inderganzen diesbeziiglichen Literatur finden wir, die Ausgangs¬ 
stelle der syphilitischen Gefasserkrankung betreffend, drei An- 
sichten. 

Nach derersten Ansicht(Heubner und seine Nachfolger: Joffroy, 
Letienne, Moller, Ewald und andere) ist die Ausgangsstelle die 
Intima. 

Die zweite (Eoster und Rumpf) halt die Media fur den Sitz 
des primaren Yorganges. 

Die dritte Ansicht (Baumgarten, Marchand, Lamy, Brasch, 
Sottas, Hoffmann und viele andere) betrachtet die Adventitia und 
den Lymphraum zwischen der Adventitia und Media als Ausgangsstelle. 
Nach dieser ist nur die Periarteriitis spezifisch. Die Veranderungen 
der Intima sind auch nach der zweiten Ansicht nur sekundiir. 

Zwischen diesen entgegengeset/.ten Ansichten nahrn sclion Oppen- 


1) E. Mayer, Syphilis des Zentralnervensystems. 1S'.*S. Zentralbl. f. allg. 
Pathologie und path. Anatomie. 9. Bd. 

2) Abramow, Uber die Veranderungen der Blutgetasse bei der Syphilis. 
Beitriige zur path. Anatomie und allg. Pathologie. 1S99. Bd. 2(j. 

Deutsche Zeitschr. f, Ncrvenheilkuude. XXX. IM. 5 
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heim 1 ) einea vermittelnden Standpunkt ein, indem er annahm, dass 
alle drei Gefasswandschichten selbstandig erkranken konnen. Andere 
(Bristowo, Hudelo und Alelekoff) versuchen auch die entgegen- 
gesetzten Meinungen zu vereinigen und bekraftigen die Ansicht, dass 
die Intima ebenso wie die Adventitia der Sitz der primaren Erkrankung 
sein kann. Abramow, der seine Untersuchungen zwar nicht an den 
Gehirnarterien ausfnhrte, spricbt sich auch dafur aus, dass jede der 
Gefassschichten selbstandig erkranken kann. 

Wie es aus dem oben mitgeteilten histologischen Befunde meiuer 
drei Falle hervorgeht, haben wir es mit drei, in der Art und Weise 
der Erkrankung ausserst differenten, iu dem Endresultate hingegen 
gleichen syphilitischen Arterienerkrankungen zu tun, die gewiss auch 
gemeinsame Zuge besitzen. Eben da ich bei der histologischen Unter- 
suchung meiner drei Falle dreierlei ganz divergierende Resultate 
finden konnte, nehme ich zur Frage einen vermittelnden Standpunkt 
ein. Die Ursache dessen, dass der eine Teil der Autoren die Er¬ 
krankung der Intima ftir primar halt, der andere Teil aber mit der 
gleichen Bestimmtheit behauptet, dass immer die Media Oder die Adven¬ 
titia zuerst erkranke, ist gewiss, wie es auch aus meinen Fallen zu 
ersehen ist, in der Verschiedenheit der Falle zu suchen. Baumgarteu 
und seine Anhanger beobachteten solche Fiille, in denen die Adventitia 
mehr infiltriert war und spezifische Herde in ihr zu finden waren, 
wiihrend in den Fallen Heubners und seiner Genossen die Pro¬ 
liferation der Intima das auffallendste war. Es scheint mir hochst- 
wahrscheinlich, dass das Virus der Syphilis gleichzeitig die Intima, 
die Adventitia, oder auch die Media voneinander unabhangig an- 
greifen kann. 

Ich glaube nicht zu irren, weun ich die beschriebenen Falle, be- 
sonders den ersten Fall, fur geeignot halte, meine Ansicht zu bekraf¬ 
tigen. Es sind niiralich in diesen Fallen fast alle die Veranderungen 
vorhanden, welche man als syphilitisch betrachtet. Aus ihnen wird 
es klar, wie proteusartig die Syphilis in ihren Erscheinungen ist, dass 
sie auch an einem so kleinen Organ, wie an einer Arterie an den 
vcrschiedensten Stellen in den verschiedeuston Formen auftreten kann. 

Die Grdsse der angegriifencn Arterien betrelfend ist es be- 
merkenswert, dass die Erkrankung sich hauptsiichlich auf die mittel- 
grossen Arterien der Geliirnbasis lokalisiert. lm zweiten Falle sind 
elier die grosseren (Art. basilaris, fossae Sylvii) erkrankt. Manchmal 
tindet sich auch eine Verituderuug der kleineren Zweige (3. Fall'. 


1) Oppenheim, Zur Kenntnis der syphilitischen Erkrankun<ren des zen 
tralen Nervensystcms. Berlin ISilo. 
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Zuweilen kommt auch eine Erkrankung der kleinsten Arterien vor, 
die jedoch nur in einer perivaskularen Infiltration besteht. 

Was die Lokalisation der Erkrankung in der Gefasswand an- 
betrifft, halte ich aus dem mikroskopischen Befunde aller drei Falle 
das folgende fur wesentlich: 

Schon bei der Beschreibung wurde hervorgehoben, dass die mitt- 
leren Schichten der Gefasswand: die Membrana fenestrata und die 
Media die geringsten Veranderungen zeigen. Am meisten resistent 
seheint die Membrana fenestrata zu sein, welche, abgesehen yon der 
nur an wenigen Stellen beobachteten Aufquellung, Auffaserung oder den 
Kissen (hauptsachlich im 2. Falle) (Fig. 6b) gar keine, oder nur eine 
sehr geringe Erkrankung zeigt. Auffallend ist die Resistenz der 
Elastika besonders an solchen Stellen, wo an ihren beiden Seiten schon 
altes, mit Blutgefassen verselienes, pigmentiertes Granulationsgewebe 
Iiegt; da erscheint sie trotz aller dieser Veranderungen unversehrt 
l. und 3. Fall). 

Die Media ist in den meisten Arterien nur in den vorgeschrit- 
tenen Phasen der Erkrankung verandert. Das normale Muskel- 
siewebe wird zuletzt durch schnell vernarbendes Granulationsgewebe 
substituiert Aber in der Mehrzahl der beobachteten Gefasse, wo wir 
schon einer starken Erkrankung der Intima und der Adventitia gegen- 
uberstehen, seheint sie kaum erkrankt und auch nicht infiltriert (1., 2. 
und 3- Fall) (Fig. 4 und 6). Eine Ausnahme bilden nur die rechte 
Art. fossae Sylvii des 3. Falles, wo eine starke aus der Adventitia 
stammende Infiltration die Media ergriffen hat (Fig. 7 f) und die- 
jenigen Falle, wo eben nur die Media spezifisch erkrankt war (l. Fall) 
im Gegensatze zu der in diesen Praparateu auffallend wenig ver- 
anderten Intima und Adventitia (Fig. 1 e). 

Schon bei oberflachlicher Beobachtung seheint der unveriinderte 
Zustand der mittleren Schichten jener Ansicht zu widersprechen, dass 
der Vorgang von aussen, aus der Adventitia sich auf die Intima aus- 
dehne. Dieser Umstand seheint aber auch das Fortschreiteu der Er¬ 
krankung in der entgegengesetzten Richtung — von innen nach 
aussen — zu verh'indern. Es wird nur in den spiiteren Phasen mog- 
lieh, dass in den inneren, der Intima am nachsten liegeuden Schichten 
der Media sich auch Granulationsgewebe bildet, wo dann die mikro- 
skopischen Bilder den Eindruck machen, als ob die Erkrankung von 
der Intima durch die lbcherig gewordene Elastiea interna auf die 
Media iibergegangen sei (1. Fall). 

Fur die gegenseitige Unabliangigkeit der Vorgiinge in der Intima 
und der Adventitia sprieht. ausser dem Erwahnten, hauptsachlich der 
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Umstand, dass sie selten einander entsprechen. Es geschieht zwar 
oft, dass an Stellen der Infiltration der Adventitia oder der miliaren 
Gummata auch die Intima am starksten proliferiert ist, oder umge- 
kehrt, dass entsprechend den am meisten proliferierten Stellen der 
Intima wir starker infiltrierte Stellen der Adventitia begegnen, doch 
ofter noch finden wir eine stark proliferierte Intima dort, wo die Ad¬ 
ventitia kaum infiltriert ist, oder umgekehrt, dort, wo die Adventitia 
schon stark angegriffen erscheint, ist kaum eine Spur der Endarteriitis 
zu finden. Dagegen, als ware die Proliferation der Intima nur eine 
entzlindliche Reaktion wider die, von den Vasa vasorum eingetretene 
Rundzelleneinwanderung, spricht das Missverhaltnis zwiscben der In¬ 
filtration und der Proliferation, was sich in den jiingeren Vorgangen 
darin aussert, dass die letztere unverhaltnismassig starker ist Manch- 
mal sogar ist eine Infiltration dort, wo die Proliferation schon einen 
betrachtlichen Grad erreicht hat, kaum zu konstatieren (1. und 2. Fall). 

Wenn es wirklich so ware, dass die Erkrankung von der Adventitia 
oder Media auf die Intima sich verbreitete, so musste die Intima ge- 
rade in den Fallen am starksten angegriffen sein, wo auch die Media 
am starksten erkrankt ist. Die mikroskopischen Praparate zeigen aber 
in mancben Fallen gerade das Gegenteil, da eben bei der starksten 
Infiltration der Media keine Endarteriitis vorhanden ist (Art. fossae 
Sylvii des 3. Falles) (Fig. 7). 

Die Vorgange in der Intima erscheinen fast tiberall (besonders 
im 1. und 2. Falle), wo sie iiberhaupt vorkommen, alter, mehr fort- 
geschritten, als die der umgebenden Schichten, so dass ich auf Grund 
aller dieser Befunde der Meinung beipflichten muss, dass das Virus 
der Syphilis unmittelbar auf die Intima wirkt und fahig ist, deren 
Proliferierung zustande zu bringen. 

Was die histologische Struktur der neugebildeten Intima au- 
belangt, sind mehrere Typen zu unterscheiden: 

1. In den Fallen, wo auch die klinischen Erscheinungen auf einen 
mehr chronisch sich entwickelnden Prozess weisen, bedingt die histo¬ 
logische Struktur ebenfalls einen langsamen Vorgang. Das neuge- 
bildete Gewebe besteht in diesen Arterien nur aus zerstreut liegenden, 
manchmal in konzentrischen Reihen geordneten fortsatzreichen Zellen, 
die in eine gallertartige homogene Grundsubstanz eingebettet sind. 
(Besonders im 2. Falle.) Die Infiltration ist in solchem Gewebe ausserst 
sparlich (Fig. -1 d). 

2. Wo aber auch der kliuische Verlauf auf einen akuten Vor¬ 
gang weist, ist die Struktur der neugebildeten Intima diejenige eines 
gewbhnlicheu Granulationsgewebes, sie besteht niimlich aus dicht neben- 
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einander liegenden, grossen Bindegewebszellen, zwischen denen auch 
frische KapUlaren und eine starke Infiltration zu finden sind (1. Fall 
und kleine Arterien des 3. Falles) (Fig. 6g). 

Es konnen aber auch mehrere tlbergangsformen vorkommen, die 
sich schichtenweise aufeinander lagem: die ausseren Schicbten sind 
gewohnlich zellenarmer mit sternformigen Zellen in der homogenen 
Grundsubstanz, die inneren sind dagegen immer zellenreicher mit lang- 
licben konzentrisch geordneten Zellen, so dass in ibr manchmal ganz 
umschriebene Schichten zu unterscheiden sind. 

Auch fiber das Verhalten derMembrana elastica interna und 
der elastischen Fasern in der neugebildeten Intima finden wir bei 
fast alien Autoren einige Angaben. Heubner konstatierte die Bildung 
neuer elastischer Membrane in der proliferierten Intima, fiber deren 
Bildung er der Meinung ist (wie es schon erwabnt wurde), dass die 
elastische Schicht das Produkt der physiologischen Aktivitat des Endo- 
thels sei. Es bilde sich also immer eine neue Elastika dann, wenn die 
Zellen des Endotbels wieder in ihren normalen Zustand gelangen, was 
auch dann der Fall st, wenn der Vorgang schon ein Ende gefunden. 

Heubners Befunde wurden seitdem von mehreren Autoren aner- 
kannt (Wendeler, Stanziale, Wickel und andere). Im Gegensatze 
aber beobachteten mehrere Autoren (besonders v. Rad und Pick,ausser- 
dem Marchand, Alelekoff und mehrere andere) die Auffaserung 
der alten Membrana fenestrata und fanden, dass zwischen den Lamel- 
len der aufgefaserten Elastika neugebildetes Gewebe lag. 

In den besprochenen drei Fallen ist das Verhalten der elastischen 
Fasem in der Intima sehr verschieden. Meistens finden sich in der 
verdickten Intima gar keine elastischen Fasem (1. und 3. Fall), in 
anderen Fallen ist im Gegenteil die Intima von elastischen Fasern 
ganz durcbsetzt, welche entweder durch die Auffaserung der Membrana 
elastica interna zustande gekommen (einige Arterien des 1. und viele 
des 2. Falles), Oder ganz selbstandig, offenbar unabhiingig von der 
Membrana fenestrata gebildet worden sind (Arterien des 2. und eine 
des 1. Falles) (Fig. 5d und e). 

Die Neubildung elastischer Fasern ist wohl oft auzutreffen, aber 
nie bei frischen Prozessen, sondern nur in solchen Fallen, wo nicht mil¬ 
der klinische Verlauf, sondern auch der mikroskopische Befund darauf 
hinweisen, dass der Erkraukungsprozess ausserst laugsam fortgeschrit- 
ten ist. Solche neugebildete elastische Lamellen scliliingeln sich 
meistens unter dem Endothel unmittelbar um das zurfickgebliebene 
Lumen. Manchmal aber bilden sich auch inmitten der proliferierten 
Intima ganz selbstandige konzentrische Schlingen feiuer elastischer 
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Fasern (Fig. 5d) (2. Fall). Letztere teilen dadurch das ganze intimale 
Gewebe in Etagen, welche auch histologisch voneinander different 
sind, so dass wir tatsachlich den Eindruck gewinnen, als ob die Intima 
sich schichtenweise aufgelagert habe und deren Bildung iramer in 
grosseren oder kleineren Zeitraumen erfolgt sei. Unser histologischer 
Befund scheint also die Annahme Heubners zu bestatigen, indem es 
nahe liegt, diese neugebildeten, feinen, elastischen Fasern als solche 
zu betrachten, die wahrend dem Stillstehen des Prozesses als physio- 
logisches Produkt des Endotbels zustande gekommen sind. Die 
Bildung solcher elastischer Lamellen kommt ubrigens bei, durch die 
verschiedensten Ursachen verursaehten, Endarteriitis vor, wenn deren 
Ablauf ein chronischer ist, so besonders bei der Arteriosklerose, wie 
es Thonaa und neuerdings Jo res 1 ) beobachteten. Man kann dem- 
nach dem Verhalten des elastischen Gewebes in der Histologie der 
syphilitischen Gefasserkrankung keine allzu grosse Bedeutung bei- 
messen, weshalb wir auch der Meinung Wendelers und Schwarz’ 
nicht beipflichten konnen, welche gerade die sich schichtenweise neu- 
bildende Elastika fur die Syphilis charakteristisch halten. 

Die spatere Entwickelung und die Metamorphosen der End¬ 
arteriitis weiseD auch in meinen Praparaten auf solche Prozesse, die 
bereits von vielen Autoren beschrieben wurden. So zum Beispiel 
dehut sich die Proliferation zwar meisteus auf den ganzen Querschuitt 
der Intirua aus, aber in ungleichmassiger Weise, so dass das Lumen 
exzentrisch gelagert wird. Auch wachst die Proliferation den Arterien 
entlang und kann daher aus kleineren in grossere Arterien hinein 
(oder umgekehrt) wachsen, wie es am ausgepriigtesten die linke Art. 
fossae Sylvii des 3. Falles zeigt (Fig. 0 e). Das spiitere Fortschreiten 
der Proliferation geschieht noch weniger regelmassig. Marcliand 
beobachtete in der Art. basilaris, Wick el in der Art. fossae Sylvii 
die Uberbriiekung des Lumens durch die ueugebildete Intima, ja sogar 
die Bildung ganzer Septen. Wevgandt beschrieb einen zapfen- 
formigen Fortsatz der iutirna, welcher das Lumen in zwei Halfte 
teilte. Ahnliche Veranderungen komraen auch in meinen Fallen vor. 
Die neugebildeten Biudegewebszellcn bilden an vielen Stellen gut aus- 
gepriigte, rundliche Knoten. welche sich meistens gauz scharf von dem 
sie umgebenden Intimagewebe abgrenzen. Die Knoten konnen sich 
auch in das Lumen vorhebeu, welches dadurch iiusserst verengt wird. 
ich beobachtete sogar einen Fall, in welcbem zwei ahnliche einander 
gegenuber liegende Gebilde venvachsen waren, so dass sie das Lumen 

1) .Tores, Uber die Keubildimjr elastischer Fasern in der Intima bei End¬ 
arteriitis. Beitriure z. path. Anatomic u. allir. Pathologic. 2-1. Bd. 18!*S. 
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zerklufteten (1. Fall). Die Bildung von Septen und damit die Abgren- 
znng mehrerer Lumina, von denen aber immer noch ein grosseres 
Hauptlumen zu unterscheiden ist, kommt in mehreren Arterien vor 
(2. Fall, Art fossae Sylvii). 

Bei der Endarteriitis proliferans kann die fortschreitende Proli¬ 
feration zu Obliteration fQhren (Fig. 2). (Arterien im 1. Falle und 
ldeinere Arterien des 3. Falles.) Das letzte Stadium der Obliteration 
scheint die Thrombose zu bilden. Dies sckeint durch meine schon 
erwahnte Beobachtung bestarkt zu werden, dass namlich in dem 
zirkularen Ringe der Bindegewebszellen eine homogen-kornige Masse 
liegt, welche wahrscheinlich das Produkt zerfallener roter Blut- 
korperchen und Fibrins ist (1. Fall). An manchen Stellen ist auch 
die Organisation des Thrombus zu beobachten. Die Thrombose wird 
bedeutend im 3. Falle, indem hier (beide Art. fossae Sylvii) kaum eine 
Spur von Endarteriitis vorhanden, doch fast das ganze Lumen durch 
einen Thrombus obliteriert ist (Fig. 6). Die Ursache ist wahrschein¬ 
lich in der Verkleinerung des Lumens oder auch giinzlicher Versper- 
rung der abzweigenden kleineren Arterien zu suchen. 

Wenn die Obliteration vollkoramen ist, so verschwindet langsam 
der Unterschied zwischen den ausseren und inneren Schichten der In- 
tima. Die Intercellularsubstanz vermehrt sich, Blutgefasse bilden sich 
in grosserer oder kleinerer Zabl. (Dies wurde schon von Heubner. 
Simerling, Brasch, Alelekoff und anderen konstatiert.) Die In¬ 
filtration ist zwar auch noch vorhanden, aber unregelmassig. Das 
alte Lumen wird mit der Zeit vollkommen von der noch mehr oder 
weniger gesund erscheinenden Membrana fenestrata umringt und durch 
ein, einem alteren Granulationsgewebe ahnliches Gewebe ausgefiillt 
11. Fall, Fig. 2). In den Arterien aber, wo der Prozess nur langsam 
fortschritt (2. Fall) und sich demgemass nur ein zellenarmes, gallert- 
artiges Gewebe entwickelt hat, tritt in der Struktur keine so auf- 
t'allende Veranderung auf. tlbrigens scheint es in solchen Gefassen 
nie zu einer vollstandigen Obliteration zu kornmen. Von den auf die 
Arteriosklerose charakteristischen regressiven Metamorphosen, also in 
erster Linie der hyalinen Degeneration und Nekrose, sowie der Ver- 
kalkung, ist hier keine Spur zu finden. 

Wenn iches ftir wahrscheinlich gehalten habe, dass die Erkrankung 
der Intima, wenigstens zum grossten Teile, unabhiingig von der der 
anderen Schichten auftreten kann, um so mehr muss ich auf Grund der 
geschilderten Befunde betonen, dass die Erkrankung der Adventitia und 
Media eine primiire sei. Dies wird auch dadurch bewiesen, dass 
ich, streng genommen, spezifischen Verandernngeu in der Intima nicht 
begegnete, solche aber in der Media und Adventitia sich vorfanden. 
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Wie schon erwahnt, ist die Media unter den drei Schichten die- 
jenige, welche in den meisten Fallen nur wenig angegriffen ist Am 
Anfange des Prozesses scheint sie sogar verdickt zu sein, wahrschein- 
lich durch die Vermindernng des Blutdruckes, die durch die Proli¬ 
feration der Intima zustande gekommen ist. In zwei Fallen aber 
bildete sie die am meisten angegriffene Schicht Bei einer Arterie 
(1. Fall) liegt in ihr ein umschriebener lnfiltrationsherd, der wahr- 
scheinlich ein gummoses Gebilde ist (Fig. 1 e). Die Beschreibung 
eines ahnlichen Produktes fand ich in der bisherigen Literatur nicht 
In einer anderen Arterie (rechte Art. fossae Sylvii des 3. Falles) ist die 
Media neben der kaum erkrankten Intima und auch weniger ange- 
grifFener Adventitia in ausgedehnter Weise durch mono- und poly- 
nukleare Leukocyten stark infiltriert, wobei nebst der Infiltration auch 
neugebildete, lappige Bindegewebszellen sich vorfinden (Fig. 7 f). Als 
spezifische Produkte sind noch diejenigen Riesenzellen anzusehen, 
welche in einer Kriimmung der Membrana fenestrata, umgeben von 
Bindegewebszellen, aufgefunden wurden (Fig. 2 h). 

Mit dem Fortschreiten des Krankheitsprozesses leidet spater auch 
die Media, Abgesehen von den atrophischen Erscheinungen, bei denen 
es nicht genau zu bestimmen ist, welchen Anted daran die Inaktivitat 
(infolge der Verdickung) der Intima hat, halte ich diejenigen mikro- 
skopischen Befunde ftir bemerkenswert, in denen im Zusammenbange 
mit der Erkrankung der Intima, meistens in deren fortgeschrittenen 
Stadien, ein dem obliterierenden Intimagewebe ganz identisches Grranu- 
latiousgewebe zwischen der Elastica interna und der Muskularis sich 
entwickelt hat. Dieses Gewebe scheint von der noch gesund aussehen- 
den Elastika die schon etwas abgezehrte, aber relativ noch wenig er- 
krankte Muskularis abzuheben(l. Fall). Die obenerwahnten Riesenzellen 
lageu auch in diesem Granulationsgewebe (Fig. 2f). 

In der Adventitia treten ausser der diffusen Infiltration und Ver- 
mehrung der Zellen, die schon oben erwahnten spezifischen Ent- 
zfindungsprodukte: miliare Gummata (1. Fall, Fig. 3d) und herd- 
formige mit Zellenneubildung verbundene, gummose Infiltrationen auf 
(2. und 3. Fall) (Fig. 6 a). 

Die Bindegewebsvermehrung wird mit dem Fortschreiten der Er¬ 
krankung itnmer betrachtlicher, so dass sich in den meisten Arterien 
auch in der Adventitia (besonders im 1. Falle) eine difi'use, ungleichraassige 
Infiltration, mit durch Blutgefiissen und Pigment durchsetztem Granula¬ 
tionsgewebe entwickelt, wie an ahnlichen Stellen der Intima und Media. 

In den spateren Phaseu der Erkrankung verlieren alle drei 
Schichten ihre urspriingliche Struktur giinzlich und verwandeln sich 
in ein gleichformiges, dem Granulationsgewebe mehr oder minder ahn- 
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liches Gewebe. Darauf, dass hier einst eine Arterie vorlag, deuten 
nur die Doch immer jeder Einwirkung hartnackig widerstebende, 
manchmal in ihrem ganzen Ablaufe verfolgbare, aber dislozierte 
Membrana elastica, oder wenigstens deren aufgefaserte, seltener ris- 
sige Uberreste (1. Fall, kleine Arterien des 3. Falles). 

Auf Grand der beschriebenen Falle kommen wir zu den folgenden 
Schllissen: 

Die Syphilis kann alle drei Schichten der Arterienwand ergreifen, 
am meisten verschont sie die mittlere Schicht. Sie verursacht in der 
Intima hauptsachlich eine intensive Proliferation, die zur Obliteration 
fiihren kann; in der am wenigsten angegriffenen Media und in der 
Adventitia erzeugt sie aber diffuse EntzOndungen und umscbriebene 
miliare Herde, bei welchen Yeranderungen aueh Riesenzellen vor- 
kommen, welche als spezifische Produkte der Syphilis anzusehen 
sind. Die Entzundung der verschiedenen Schichten ist voneinander 
mehr oder minder unabhangig, besonders die der Intima von der 
Adventitia und umgekehrt, wahrend die der Media mit der Ent- 
ziindung der Adventitia in Zusammenbange zu stehen scheint. 

In den spateren Stadien des Prozesses wird das Gewebe aller drei 
Schichten durch Granulationsgewebe ersetzt, nur die Membrana fene- 
strata widersteht alien pathologischen Einwirkungen. 

Dem Verhalten des elastischen Gewebes bei der syphilitischen 
Erkrankung ist keine grossere Bedeutung zuzuschreiben, da dieselben 
Verandernngen auch bei anderen Erkrankungen der Intima auf- 
treten. Die Neubildung des elastischen Gewebes steht im Sinne der 
Heubnerschen Hypothese tibrigens mit dem Stillstande des Prozesses 
im Zusammenhange. 

An der Erkrankung nehmen Arterien aller Grossen, von deu 
kleinsten bis zu den grossten, teil. 

Da bei der Endarteriitis das Lumen immer verengt wird und da- 
her weniger Blut durchstromen lasst, werden die durcli die erkrankten 
Arterien versehenen Gewebspartien schlecht, im Falle der Obliteration 
da kollaterale Anastomosen im Bereiche der subkortikalen Gehirn- 
gefasse nicht vorhanden sind, gar nicht ermihrt. Sie uuterliegen da- 
her der Erweichung. 

In den beschriebenen Fallen war die Gefasserkraukung stark ver- 
breitet, sie verursachte demgemiiss auch umfangreiche Erweichungen. 
Kurz gefasst betraf die Erweichung im ersten Falle hauptsiichlich den 
rechten Stimlappen, den linken Gyrus centralis, den linken Schlafen- 
lappen und beide Corpora striata. Ira zweiten Falle den vorderen Pol 
des rechten Temporallappens und beide Corpora striata. Im dritteu 
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Falle sind auch beide Corpora striata und links der Linsenkern mit 
der ihn umgebenden Partie des Centrum semiovale ergriffen. Da 
fiberall aucb die entsprechenden nutritiven Arterien, welche zu deu 
Ervveichungsherden ffihren, angegriffen, ja sogar oft ganz obliteriert 
sind, ist der kausale Zusammenhang bestatigt. 

Mit Bezug auf die mikroskopische Gestaltung der Erweichungen. 
will ich nur auf diejeuigen grossen Unterschiede hinweisen, welche in 
den beschriebenen drei Fallen trotz derselben Ursache bestehen. 

Im ersten Falle sind an den Erweichungen drei Zonen gut zu 
unterscheiden: eine aussere mit der Degeneration der Nervenelemente 
und Wucherung der Glia, eine mittlere, gebildet durch aneinander 
gedrangte Kornchenzellen, und eine innere, wo nur Bindegewebe uud 
Blutgefasse als ein gleichmassiges „etat crible“ zurfickgeblieben sind. 
Der Erweichungsprozess war also noch im Gauge. Ausserdem sind 
noch hie und da im Zusammenhange mit kleineren Arterien miliare 
Gummata oder diffuse Infiltrationen und Riesenzellen zu finden. 

Im zweiten Falle umgibt das innen liegeude ..etat crible" eine aus 
hypertrophisiertem Gliagewebe und Bindegewebe bestehende, schein- 
bar sklerotisierte Zone, in deren Bereiche auch eine starke, reaktive, 
rundzellige Infiltration stattfindet. Kornchenzellen sind nur ausserst 
sparlich vorhanden. Die Erweichung scheint in diesem Falle also, im 
Gegensatze zu der vorigen, schon seit langerer Zeit kaum fortge- 
schritten zu sein, da sich die Riinder schon sklerotisiert haben. In 
diesem Falle schreitet eine diffuse svphilitische Entzfindung in der 
Umgebung der rechten Art. fossae Sylvii auch auf die Gehirnsub- 
stanz fiber. 

Im dritten Falle ist eine aussere, umfangreiche Zone zu unter¬ 
scheiden, deren Gewebselemeute ausser dem Bindegewebe fiberall im 
Zerfalle begriffen sind. Die Mitte der Erweichung wird hier durch 
die Masse der Kornchenzellen gebildet. Das mikroskopische Bild 
weist also auf eine plotzlich aufgetretene, akute Erweichung. Ent- 
zundliche Infiltration ist nur sparlich vorhanden. 

Bemerkenswert ist es, dass Blutuugen oder grossere Hohlen in den 
Ervveichungsherden nirgends zu finden waren. Diese Umstande zeigen 
auch auf eine, die Ernahrung des Gehirngewebes langsam vereitelnde 
Ursache hin. 

Die Corpora striata waren in alien drei Fallen angegriffen, sie 
scheinen also eine Vorzugsstelle der Erweichung bei der syphilitischen 
Gefasserkrankung der Gehirnbasis zu sein. Die Erweichung liess aber 
die Ependyma und die unmittelbar unter ihr liegenden Schichten in 
alien drei Fallen unversehrt. Die Ursache davon liegt gewiss in den 
schon von Duret wahrgenommenen Anastomosen zwischen der Tela 
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und der Ependyma, die die Ernahrung der oberflachlichsten Schichten 
der Yentrikelwand ermoglicht. 

V 7 ergleichen wir also das mikroskopische Bild der Erweiehungen 
mit dem der Gefasserkrankungen und betrachten wir die klinischen 
Symptome und die Krankheitsdekurse, so wird das auffallend Gleich- 
artige aller drei Falle offenbar. Die erwahnten Umstande weisen 
alle darauf hin, dass im ersten Falle ein schnell ablaufender, aber wie 
man aus den grossen Verwtistungen schliessen kann, etwas alterer 
Proze9s stattgefunden hat. Im zweiten Falle haben wir es mit einem 
alten, fast vollendeten Prozess zu tun. Im dritten Falle war aber der 
Prozess plotzlich aufgetreten, akut. 

Der mikroskopische Befund und das klinische Krankheitsbild 
•leeken sich in diesen Fallen so vollkommen, dass man, nach meiner 
Ansicht, in ahnlichen Fallen aus dem ersteren auf das letztere folgern 
iliirfte. 


Erklarung zu Tafel II—IY. 

Figur 1. (1. Fall.) Miliare Gumma in der Media bei anfangender End- 
arteriitis: 

a: proliferierende Intima, b) Membrana elastica interna, c) Media, d) Ad¬ 
ventitia, e) Infiltrationsherd. Farbung: Hamatoxylin-Eosin. 

Figur 2 . (1. Fall.) Obliterierte Arterie mit Riesenzellen: 

a) Intima, b) Membrana elastica interna, c) relativ gesunde Media, d) Ge- 
fasslumina in der Intima, e) Infiltration in der Intima, f) Entzuudliche 
Media, g) Pigment in der Intinm, h) Riesenzellen in der Media. Farbung: 
Hamatoxylin-Eosin. 

Figur 3 . (1. Fall.) Miliare Gumma in der Adventitia: 

a} Membrana feuestrata, b) Media, c) gesunde Adventitia, d) miliare Gumma. 
Farbung: Hamatoxylin-Eosin. 

P'igur 4. (2. Fall.) Arteriitis mit starker Proliferation der Intima (Arteria 
vertebralis dextra): 

a) Adventitia, b) Media, c) Membrana feuestrata, d) stark proliferierte In¬ 
tima, e) neugebildete Gefiisse. Farbung: Hamatoxylin-Eosin. 

Figur 5. (2. Fall.) Auffaserung und Neubildung des elastischen Gewebes 
reehte Art. fossae Sylvii): 

a) stark infiltrierte Media, b) Membrana elastica interna mit Aullaserung, 
c) neugebildete Intima, d) 1, 2, neugebildete, elastisclie Fasern, e) leine 
elastische Fasern. Farbung: Resorein-Fuclisin (Starke Uberfarbung). 

Fig. 6 . ( 3 . Fall.) Entzundung mit starker Periarteriitis (Jinke Art. fossae 
dlvii und deren kleinere Zweigc): 

ai stark infiltrierte Adventitia mit neugebildeten Grh'issen, b) Media, 0 Mem¬ 
brana elastica interna, di proliferierte Intima (gallertartiges Gewebc, 
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e) Granulationsgewebe in der Intima (zurflckgewachsen aus der kleinen 
Arterie), f) Thrombus, g) 1, 2 kleine Gefasse mit starker Endarteriitis. 
Farbung: Hamatoxyiin-Eosin. 

Figur 7. (3. Fall.) Entzundung der Media und Adventitia (rechte Art. fossae 
sylvii): 

a) Membrana elastica interna, b) gesunde Media, c) Adventitia, d) Blut 
im zurflckgebliebenen Lumen, e) alterer Thrombus, f) entzundete Media 
(Infiltration und BindegewebBneubildung). Farbung: Hamatoxyiin-Eosin. 
Vetgrosserung: Fig. 1, 2, 4, 5, 7 Okular 4, Objektiv 3 (Reichert). 

„ Fig. 3, Okular 4, Objektiv 5 (Reichert). 

„ Fig. 6, Okular 4, Objektiv 1 (Reichert). 
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HI. 

(Aus dem pathologisch-anatomischen iDstitut in Zurich.) 

Beitrag znr Lehre von den intraventriknliiren 
Gehirntumoren. 

Von 

Hans Hnnziker, 

friiherem Assistenten am Institut. 

(Mit 5 Abbildungen.) 

Bei dem stets wachsenden Interesse, das in den letzten Jahr- 
zehnten die Lehre von den Himtumoren ffir den pathologischen Ana- 
tomen, den innem Kliniker und den Chirurgen gewonnen hat, mag es 
gerechtfertigt erscheinen, einen seltenen Fall von Tumor im linken 
Seitenventrikel kurz mitzuteilen, der im Sommersemester 1903 am 
pathologischen Institut Zurich zur Sektion kam und in bezug auf 
Lokalisation, anatomischen Aufbau und Atiologie von Interesse ist. 

Es handelt sich um eine 27 Jahre alte Hausfrau. Aus den An- 
gaben von Herrn Professor Monakow, der die Patientin am 17. Juni 
1903 einmal untersuchte, sowie der Krankengeschichte der chirurgischen 
Klinik Zorich, auf der die Patientin vom 30. Juni 1903 bis zum 
27. Juli 1903 krank lag, entnehme ich folgende anamnestische Daten: 

Die Patientin stammt von gesunden Eltern und hat 11 gesunde Ge- 
schwister, familiiire Krankheiten sind keine bekannt. Sie selbst, war bis 
vor kurzem eine kdrperlich kr&ftige Person von lebhaftem, heiterem Wesen. 

Im Jahre 1887, also im Alter von 11 Jaliren, tiel ihr eine Leiter mit 
<ier Xante auf den Kopf und brachte ihr eine Wunde in der linken Parie- 
tolgegend bei, die mhssig stark blutete. Die Patientin war dureh das 
Trauma ungefahr 10 Minuten lang bewusstlos und musste nachhcr einigc 
Zeit das Bett hQten, hauptshehlieh wolil, weil sich immittelbar naehher eine 
BrustfellentzQndung anschloss, die Wunde selbst lieilte ziendich raseh. Von 
spatern Krankheiten ist nur noch ein kurz dauernder Lungenkatarrh wahrend 
der Schulzeit zu erwiihnen, sowie im April 1902 nach der ersten Geburt, 
Jie vollstandig normal verlaufen war, eine doppelseitige Mastitis, die In¬ 
cision erforderte. Seit dieser Mastitis soli die Patientin fast dauernd an 
leichtem Kopfweh gelitten haben. Im Januar 1903 maelite sie eine. nach 
den Angaben des behamlelnden Arztes typisclie Intluenza (lurch, wobei 
heftige Kopfschmerzen die Hauptbeschwerden bildeten. Im Fclmiar 1903 
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steigerten sich dieselben anfallsweise sehr stark, waren oft diffuser Art, 
vorwiegend aber in der linken Scheitelgegend lokalisiert, succesive zu- 
nehmend. Der behandelnde Arzt hielt sie anfangs for Influenzaneuralgien 
und bekampfte sie, allerdings erfolglos, mit Migr&nin. 

Im Marz und April 1903 trat ohne jede gastrische Stfirung wieder- 
holtes starkes Erbrechen ein, oft sogar taglich, dabei soil jeweilen ohne 
Wissen der Patientin Urin und Stuhl in geringen Quantitaten abge- 
gangen sein. 

Anfangs Mai liel den Angehfirigen eine stets zunehraende Abmagerung, 
sowie eine dauernde psychische Depression der Kranken auf, ihr Wesen 
wurde ganz verandert, sie verstantTah sie~gerichtete Fragen nicht, wurde 
vergesslich, geistig stumpf, besorgte ihr Kind schlecht, wurde still und 
einsilbig. Es traten auch Qhnmachtsanfalle auf, die sich ungefahr alle 
3—4 Tage wiederholten und circa */ 4 Stunde dauerten. Mitte Juni kon- 
statierte ihr Hausarzt eine Farese der Mundaste des rechten Facialis, 
leichte Parese der rechten Hand, des rechten Beines und Herabsetzung der 
Sensibilitat der ganzen rechten Korperseite. Patientin klagte oft fiber 
Schwindel, zeigte Stfirung des Korpergleiehgewichts, sclnvankenden Gang 
und die Neigung, nach rechts zu fallen. 

Ain 17. Juni 1903 wurde Patientin von Herrn Prof. Monakow unter- 
sucht; die Untersuchung ergab ausser den schon erwahnten Symptomen 
Bewegungsataxie^ und Parese der rechten Hand. Aufknopfen, Schneiden 
u. s. w. fiillt der Patientin schwer, Teichtc Apiaxie,~die Sprache ist langsam, 
etwas lallend (Dysarthrie), Parese der Mundaste des Facialis, die Zunge 
weicht etwas nach links ah. Die Augenbewegungen sind ziemlich frei. 
das rechte Bein wird beim Gelien nachgeschleppt. Kechtsseitige Hemi- 
hvpasthesie, Stdrung des Muskel- und des stereognostischen Sinnes in der 
rechten Hand. In der linken Scheitelgegend Perkussion des Schiidels 
schnierzhaft. Stauungspapille. Diagnose: Tumor cerebri hfichstwahr- 
scheinlich ini Centrum ovale des linken Parietallappens in der Nahe des 
Ventrikels. An eine Radikaloperation war nicht zu denken, doch wurde 
die Patientin zur eventuellen palliativen Trepanation in die chirurgische 
Ivlinik gewiesen. 

Den Angehorigen tiel Elide Juni 1903 auf, dass die GesichtszGge der 
Patientin sich verandert batten (wohl die Facialisparese), dass sie hie und 
da schielte, dass sie oft geselnvolleiie Augenlider hatte, beim Gelien un- 
sicher war, leicht nach rechts fiber knickte und hitutig Urin unter sich 
gelien Hess. Patientin selbst gab an, mit deni rechten Auge weniger gut 
zu selien als mit dem linken. Appetit und Sclilaf waren stets gut, der 
Stuhlgung rcgelinassig. In der letzten Zeit vor dem Spitaleintritt wurden 
die Kopfschmerzen ininier in der linken Scheitelgegend lokalisiert. Kriimpfe 
und Zuckungen der Extremitiiten wurden nie beobachtet. 14 Tage vor 
Spitaleintritt sistierti 1 auch das Erbrechen. 

Am 3d. Juni 1903 trat Patientin in die hiesige chirurgische Klinik 
ein. Daselhst wurde folgemler Eintrittsstatus aufgenomnion: Mittelgrosse 
Frau von kriiftigeni Knochenbau und guter Muskulatur. Temperatur 30.6. 
Puls 76 hart, drahtfbrmig regeliniissig. Das Sensorium scheint nicht ganz 
frei zu sein. Auf Fragen gild sie hie und da richtig, docli unsicher und 
zbgernd Ant wort, nianchmal reagiert sie gar nicht. 

Die .Sprache ist undeutlich, wie getrennt, mit verwischter Artikulation. 
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Pafientin liegt ruhig ini Bett, klagt Qber starke Kopfschmerzen in der 
linken Scheitelgegend, meist starrt sie teilnahraslos vor sich hin. Beim 
Ueklopfen des Schadels zuckt sie zusaramen und gibt an, dasselbe mache 
ihr besonders in der 1. Scheitelgegend starke Sclimerzen. Streicht man da- 
selbst die Haare auseinander, so gewahrt man entsprechend dem linken 
Tuber parietale eine gerade, wenig vcrtiefte Hautnarbe, an der die Haare 
tehlen, sie ist 3 V 2 cm ^ an 8 Qn( l 1>I 2 cm breit, glattrandig, von weisser 
Farbe, derb mit dem Knochen fest verwachsen und zieht von der Sagittal- 
ualit, diese nicht ganz erreichend, senkrecht gegen das Olir hin. Die Narbe 
Br ziemlich druckemptindlich, ihre Perkussion schmerzhaft, abnorme Pulsa- 
tioueu sind an der Narbe nicht zu konstatieren, ebensowenig sind irgend- 
welche abnorme Gerausche bei der Auskultation wahrzunehmen. 

Das Gesicht der Patientin ist leicht gcdunsen, besonders fallt eine 
odematose Schwellung der oberen Augenlider auf. Der Gesichtsausdruck ist 
‘■chlaft’ apathisch, um die Nasenfliigel leichte Cyanose. 

Die Pupillen sind wcit, reagieren nur wenig, sind beiderseits gleich- 
weit. Es findet sich keine Protusion der Bulbi. Bei der Ausw&rtsbe- 
wegung beider Augen nach links_bjeibt dasHnke Auge etwas zurttck, sonst 
findeu sich keine Bewegungsstbrungen der Augen. Die spezialistische 
I'ntersuchung des Augenhintergrundes (Dr. Strciff) ergibt beiderseits 
eine ausgesprochene Stauungspapille, dieaber etwas entziindlichen Charaktcr 
lint (weisse Fleckchen im Bereich der Papillen). In der Retina rings um 
die Papille finden sich zahlreiche kleine weisse Fleckchen, die gegen die 
Macula hin zuzunehmen scheinen (albuininurische Veranderungen); Ileini- 
anopsie ist nicht vorhanden: eine genauere Bestimmung ist bei dem apatlii- 
H-hen Zustand der Kranken nicht moglich. 

Die Stirne wird r echts v ielleicht etwas weniger gerunzelt als links. 
Die rechte Gesichtshalfte ist schlatter als die linke, die rechte Nasolabial- 
talte i«t weniger gut ausgebildet, der rechte Mundwinkel steht etwas tiet'er, 
i't breiter als der linke. Beim Pfcifen, Reden etc. beteiligt sich die rechte 
Gesichtsmuskulatur weniger als die linke. 

Die Zunge wird gerade vorgestreckt, zeigt ausser einem leichten, 
weissen Belag nichts Abnormes in Aussehen, Form und Bewegung. 

Der Rachen weist hypertrophische Tonsillen mit grauweissem Belag 
auf. sonst nichts Abnormes. Der Hals ist gedrungen, und zeigt eine klein- 
taustgrosse parenchvmatose Struma, die keine Beschwerden maclit. Rechte 
Supraclaviculargrube etwas tiefer als die linke. 

Uber der rechten Spitzc ist der Lungensehall etwas kiirzer als links: 
•laselbst rauhes vesikulitres Inspirium und einige Rasselgerfuische. Ausser 
ciner Verstarkung des 2. Pulmonaltones linden sich sonst keine patholo- 
logischen Veranderungen der Brustorgane. Abdomen ziemlich vorgewiilbt, 
etwas gespannt, sonst OB. 

Der Urin ist von dunkelgelber Farbe, mit wolkig-kdrniger Triibung. 
Ileaktion leicht alkalisch, spez. Gewicht 1025, geringer Kiweissgehalt, ohne 
Zucker und Indikan. Im Sediment sehr viol Epithelien, geschwiinzte, 
kugelige, kubische Formen, granulierte und hyaline Zylinder, Bakterien 
und sparliche Rundzellen. Da die Kranke unter sich gelien liisst, ist die 
Tagesmenge nicht bestimmbar. 

An den Extremithten keine eigentlichen Lahmungen, keine Zuekungen. 
keine Spasmen. Dagegen sind die Bewegungen des rechten Armes und 
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des rechten Beines entschieden schlaffer und gehen mit weniger Energie 
vor sich, auch die rohe Kraft ist rechts herabgesetzt. Der Patellarretlex 
ist beiderseits eher verstsirkt, kein Fussklonus. 

Pinselstriche scheint Patientin Oberall zu ffthlen, doch sind ihre An- 
gaben in bezug auf Lokalisation unzuverl&ssig. 

Auf Nadelstiche reagiert die Kranke iiberall; eine genauere Sensibili- 
tatsprttfung ist beim erwahnten psychischen Zustand unausfQhrbar. 

Halt man die Patientin zu Gehversuchen an, so knickt sie alsbald zu- 
sammen und muss gehalten werden. 

Bei der Nahrungsaufnahme verschluckt sich die Kranke oft. 

1. VII. Patientin etwas weniger apathisch, klagt tiber starke Kopf- 
schmerzen, zweimaliges Erbrechen, Puls 64—80 afebril. 

5. VII. Stuhl immer retaz'diert, die Kranke lasst oft unter sich gelien. 
tagliche Harnmenge circa 700. Appetit gut. 

9. VII. Im allgemeinen befindet sich die Patientin im gleichen Zu¬ 
stand, die linke Zungenhalfte etwas flacher als die rechte, gegen Abend 
ein Ohnmachtsanfall von 5 Minuten Dauer, der (lurch kauende Mund- 
bewegungen eingeleitet wurde, dann trat Schaum vor den Muml, keiue 
Zuckungen, Puls 64, ziemlich z’egelmassig: nach dem Anfall Patientin wie 
vorher, kein Erbrechen, kein Fieber. 

12. VII. Patientin kann die rechte Hand nicht ruhig halten, sie be- 
wegt dieselbe sowie die Finger bestiindig, macht Wisch- und Greifbe- 
wegungen. 

16. VII. Die Kranke nimmt sehr wenig Nahrung auf, ist sehr 
apathisch; nachmittags hatte sie wieder einen 4 Minuten langen Ohnmachts¬ 
anfall, der dem vom 9. VII. ganz ahnlich war, nur folgte diesmal nachher 
Erbrechen. 

■22. VII. Die Patientin ist stark cyanotisch, hat andauernd Kopf- 
schmerzen; am linken Auge macht sich ein leichter Exophthalmus beznerk- 
bar, in den letzten Tagen trat auch etwas Nackenstarre auf. Bei der 
Nahrungsaufnahme verschluckt sich die Kranke leicht. 

23. VII. Patientin sehr apathisch, schliift viel, reagiert kaum auf 
Anrufen, kann schlecht schlucken, liisst alles unter sich gehen. Abend- 
temperatur 37,5, Puls 96. 

24. VII. Bei der Morgenvisite stark benonunen, halt den Kopf stark 
nach hinten tibergebeugt, die Anne sind kranipfhaft flektiert, so (lass sie 
nur mit Gewalt gestreckt werden konnczi. Ernithrung per os unmoglich, 
Temperatur 38,3, Puls 120. liber den hinteren unteren Lungenpartien 
Kasselgerilusche, keine Dampfung. 

25. VIT. Patientin liegt immer zegungslos im Bett. reagiert auf 
Fragen nicht, atinet etwas angestrengt, Pupillen eng, reagieren gut, Ge- 
sicht stark gerbtet, reichliehc Schweissekretion. Temperatur 39,8. Puls 
144 klein. 

26. VII. Der gleiehe tief komatose Zustand. Ernahrung unmoglich. 
da Niihrklystiere nicht gehalten werden. Atmung ersclnvert, Temperatur 
39,9—40,1. Puls 152 klein, ziemlich regelmassig. 

27. VII. Bei der Morgenvisite ist Patientin vcrfallen, cyanotisch izn 
tiefen Koma. liegt regungslos da, die passiv erhobenen Anne fallen schlaff 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Beitrag zur Lehre von den intraventrikularen Gehimtumoren. 


81 


herunter, fiber den Lnngen keine intensive D&mpfung; rechts scheint der 
Sciiall kurzer wie links, beiderseits sind Rasselgeritusche hOrbar. Tem- 
peratur 40,0. Puls 164, sehr klein. 

Nachiuittags Exitus letalis, dem ein Tremor unmittelbar vorausging, 
der am Hals begann und sich nach unten fiber Rumpf und Extremitaten 
ausdehnte. 

Postmortale Temperatur 40,5. Der Puls whhrend der letzten Stunde 
des Lebens nicht mehr ffihlbar. 

Sektionsbericht. 

Obduktion am 28. VII. 1903 (Herr Prof. Ernst. Gehirn). Mittel- 
grosse weibliche Leiche von massigem Ernahrungszustand; deutliche Toten- 
starre, Leichenflecken am Rllcken und an den tiefliegenden Partien der 
Extremitaten. Uber dem linken Parietale findet sich von der Sagittalnaht 
nesren das Ohr senkrecht nach unten ziehend eine 3—4 cm lange, weisse. 
derbe Narbe, die mit dem Periost leickt verwachsen ist. Die Dura ist dem 
Knochen an dieser Stelle nicht adharent. 

Dftnner Schadel, durchschnittlich hachstens 2 mm dick, l.an der Furche der 
Meningea media sogarnurl mm. Scheitelbeine reich an Diplof 1 , Tabula vitrea 
im Bereich der Diploe eigentOmlich weiss gesprenkelt; gleicherweise zeigt 
auch die Dura in diesem Bereich eine weisse Sprenkelung. Dura mater 
dunn. straff anliegend. Die linke Hemisphere erscheint verbreitert, der 
Balken stark vorspringend, nach oben gewolbt. Das Gehirn wird in Fron- 
talabschnitte zerlegt; dabei zeigt sich, dass das Septum pellucidum sehr 
stark nach rechts verschoben ist, so dass vom transversalen Durchmesser 
8 cm auf die linke, 5 cm auf die rechte Hemisphere kommcn. Beide 
Seitenventrikel stark ausgedehnt; im linken sitzt ein Tumor, der mit dem 
Balken und dem Septum pellucidum verwachsen ist und frei in den Ven- 
trikel hangt, doch bleibt zwischen ihm und dem Nucleus caudatus eine 
Spalte. In den rechten Ventrikel prominiert eine kirschkerngrosse Blase: 
es ist die hintere Fortsetzung des Sept, pellucidum und olfenbar ist das 
Foramen Monroi durch den Tumor verlegt. Die grftsste Ausdelmung be- 
-itzt der Tumor in der Frontalebene der aufsteigenden Fornixsaulen: er 
misst dort transversal O 1 ^, vertikal 5 1 / 2 cm. Mit dem Sept, pellucidum i-t 
er bier nicht verwachsen, sondern zwischen Septum und Tumor bleibt ein 
2 cm breiter, mit klarer, wftsseriger Fltissigkeit gefttllter Raum: derselbe. 
den man auf dem ersten Frontalschnitt als dfinnwandige Cvste in den 
rechten Ventrikel prominieren sail. Der Tumor reicht nach vorn his etwas 
Qher den Kopf des Nucleus caudatus liinaus; nach hinten erstreckt er sich 
etwas weiter als das Schwanzende des Nucleus caudatus. 

Das Wesentliche an dem Tumor ist, <lass er sich nur innerhalb des 
SeitenverirriKels_ausbreit§t, rein intraventrikular ist, dass er nach makro- 
/ skopischeE ^Beurteilung nicht intiltrativ wiichst. sondern nur die Gehirn- 
substanz duFChVerdr&ngung komjirimiert. Die starkste Komj»res$ion haben 
der linke Nucleus caudatus und der Balken ei'fahren, weiter die Thalami. 
beide fast gleicb, der linke etwas starker, der linke direkt durch den 
Tumor, der rechte indirekt durch das verdrangte Sejitum pellucidum. Beide 
UnterhOrner der Seitenventrikel sind erweitert, links starker als rechts. 
Der Tumor ist ausserordentlieh weicli, doch nicht etwa zertliessend, weicher 

Deutsche Zeitschr. f. Nerveuht’ilknndi*. XXX. Bd. G 
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als das Hirnmark, hellgrau-rot, gefassreich, piginentfrei; er enthftlt un- 
regelmassige cystische Hohlraume, die wie mit einer eigenen Membran 
ausgekleidet zu sein scheinen. Die Plexus choroidei sind auf beiden Seiten 
nachzuweisen, auch links sind sie vom Tumor unabhangig. In der Fron- 
talebene durch den Thalamus hangt der Tumor mit Balken, oberer und 
seitlicher Ventrikelwand innig zusammen: mit dem grbssten Teil des Thala¬ 
mus aber nicht und auch nicht mit dem nach hinten verzogenen Septum 

Corpus callosum 


Tumor 



Cornu infer, ventr. lat. 

Basis pedunculi 


Fig. 1. 

Selinitt vor der Briicke durch die Grosshimstlele, Durchsehnitt der Pars centralis der Seiten- 
kammern. R. Ventrikel auf einen schmalen Spalt komprimiert. 


pellucidum. In der Thalamusgegend betragen die Dimensionen des Tumors 
transv. cm, vertikal 3 cm. Starke Kompression zeigt auch die Cauda 
des Nucleus caudatus. Der Tumor endigt hinten stumpf, zeigt daselbst 
eine unebene, hockerige Oberflache und ist durch wenige, beim Anspannen 
leicht zerreissende Strange mit der Ventrikelwand verbunden; sein hinteres 
Ende ragt sonst frei in den Ventrikel, der dritte Ventrikel ist frei von 
Tumormassen; die Epiphysis ist unvcrftndert. Das iibrige Gehirn sowie 
das Rftckenmark sind makroskopisch unverandert; der Liquor cerebro- 
spinalis leicht vcrmehrt. 
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Von anderweitigen pathologischen Veriinderungen fanden sich bei der 
weiteren Sektion noch eine linksseitige adhesive Pleuritis, kleine lobulare 
imeumoniscke Herde im linken Unterlappen, braune Atrophie des Herzens, 
offenes Foramen ovale, perihepatitische Auflagerungen, Petechien der Magen- 
schleimhaut, Struma parenchymatosa. Irgend ein anderer primarcr Tumor 
konnte im Korper nicht gcfunden werden, trotzdem selir sorgf&ltig nacli 
einem solchen gesucht wurde. Die Diagnose lautet also: Rein intraven- 
trikularer Tumor des linken Seitenventrikels. 



Der Tumor bei elner Yergrosserung 40:1. Stelle mit 8cbarfer Grenze. V. e. das uicht ge- 
wueherte Ventrikelependyra, das bis an den Tumor herangeht. Gefassreichtum des Tumors. 

n. P. nekrotisebe Partien. 


Mikroskopische Untersuchung. 

Ein Teil des Tumors wurde in Formalin-Mtlller gchartet, ein anderer 
in Formalin allein, uni zur Sudan III-Farbung verwendet werden zu kbnnen. 
Zur Untersuchung wurden die folgenden Farbungen gemacht: van Gieson, 
Hamatoxvlin-FiOsin, Karmin, Sudan III, Weigerts Markscheidenfarbung, 
die Gliafiirbungen nacli Weigert und nach Mallory. DiePraparate wurden 
z. T. in Paraffin, z. T. in Celloidin eingebettet: ausserdem wurden zur 
Sudanfarbung Gefrierschnitte angefertigt 

Bei der mikroskopischen Betrachtung zeigt der Tumor im grossen 
und ganzen einen selir einfOrmigen Bau; der griisste Teil der Geschwulst 
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besteht aus kieinen, regelm&ssig gebauten, gleichgrossen Rundzellen, die selir 
dicht neben einander liegen, so dass nur eine sp&rliche, feinkbrnige Zwischen- 
substanz erkennbar ist. Der Kern der Zellen ist im Verhaltnis zum Zell- 



Tumor. Vergr. 200:1. Stelle mit unscharfer Grenze. Tumormassen dringen in die benach- 

barte Gebirnsubstanz ein. 
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Fig. 3 a. 
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leib sehr gross and nur von einera ganz schmalen Protaplasmasaum um- 
geben; er enthalt ziemlich zahlreiche, mit Haraatoxylin sich intenaiv farbende 

Granula (Fig._3 a). Die mikroskopische Unter- 
sucbung der Ubergangsstellen von Tumor und 
Gehirn zeigt, dass die Grenze lange nicht 
so sckarf ist, wie sie makroskopisch ge- 
scbienen, sondern dass die Tumorzellen an 
verschiedenen Stellen infiltrativ in die Ge- 
hirnsubstanz eindringen, die Gliafasern aus- 
einander drangen und sich allmahlick zwischen 
den Gliakernen der normalen Gebirnsubstanz 
verlieren (Fig. 3 u. 4). Von gewissen Zellen 
der normalen Glia sind sie nicht zu unter- 
scheiden, sondern sind an Grbsse und Kern- 
struktur gleich. Das Ventrikelependym ist 
an einzelnen Stellen bis an den Tumor heran 
zu verfolgen und verschwindet daselbst vollstandig (vgl. Fig. 1, Ubersichts- 
bild bei schwacher Vergr. etwas schematisiert). Es zeigt jedoch auch da 
keinerlei Wucherungsvorg&nge, geht auch nicht auf die Oberflache des 
Tumors tlber. Da wo die Geschwulst der Ventrikelwand anliegt, ist os 
vollstandig verschwunden, ohne dass sich irgend welche Reste warden nacli- 
weisen lassen. 


Tumorzellen und ein Blutgefass 
bei eiuer Vergrosserung von 450: l. 
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Auffallend ist ein ausserordentlicher Reiclituni des Tumors an Blut- 
gefasseu (vgl. Fig. 1); meist siud es Kapillaren, dock kommen auch grossere 
Gefiisse mit dicken Wandungen vor. Nirgends bilden die Rundzellen der 
Geschwulst direkt die Gefasswand, sondern Qberall trifft man sclion aus- 
gebildete Endothelien (Fig. 3). Irgend eine Abbangigkeit der Geschwulst- 
zellen von den Gefassen lasst sich nicht konstatieren. Einige der Gefasse 
zeigen aucb verdickte Wiimle mit hyaliner Degeneration. Aus der angren- 
zenden Hirnsubstanz treten grOssere und kleinere Gefasse in grosser Zabl 
in den Tumor ein. Im Tumor finden sich ausserdem grossere und kleinere, 



Fig. 4. 

Tumorzellen zwischen die Gliafasern eindringend. 

z. T. mit Blut gefttllte cystische Iloblraume, dock kommen aucb eigentliche 
Blutungen ins Geschwulstgewebe binein vor; es sind die bei der makro- 
skopiscken Beschreibung erwahnten Hohlraume; sie sind offenbar durch 
Zerfall entstanden; eine eigene Auskleidung besitzen sie nicht. Durch die 
meisten Prfiparate ziehen sick wenig intensiv gefarbte Zttge nekrotiscber 
Massen (Fig. 1), deren meist sparliche Kerne eine langlieh ovale Form be- 
sitzeu und eine andere Kernstruktur aufweisen als die eigentlichen Ge- 
schwulstzellen. Die Kerntarbung ist im allgemeinen an diesen nekrotiscben 
Stellen schlecht ausgebildet. Neben scholligen Zerfallsmassen finden sick 
daselbst sehr grosse, blasig gequollene Zellen mit undeutlicber, wabiger 
Struktur und meist kleinem Kern; das Sudanprfiparat zeigt, dass diese 
Zellen ganz angefttllt, sind mit kleinen Fettpartikelcben; offenbar liandelt es 
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sich also um Fettkornchenzellen. Dieselben liegen in den nekrotisclien 
Streifen in einzelnen Haufen beisammen. Im mikroskopischen Bilcl bat 
man den Eindruck, als konne man alle UbergSnge beobachten von der 
normalen Geschwulstzelle bis zu dieser ausgebildeten Fettk(jrnchenzelle. 
Die nekrotischen Partien finden sich hauptsachlich in den von der Yen- 
trikelwand am weitesten abliegenden Partien. Oft sind sie wie durch einen 
Wall von Anh&ufungcn von Zellen mit. mehr langlichem Kern unigeben, 
deren Konstellation den Eindruck erweckt, sie seien durch irgend eine 
cbemotaktische Wirkuug des absterbenden Gewebes angezogen. Was nun 
die Gliafarbungen anbetrifft, so waren sie im eigeutlichen Tumorgewebe 
negativ, wiihrend sich die Gliafasern in den angrenzenden Hirnpartien sehr 
schdn farbten. Im Winkcl zwischen Balken und Septum pellucidum finden 
sich an einer Stelle reichliche, ausgebildete Gliafasern zwischen dicht ge- 
lagerten Tumorzellen (Fig. 3). Wahrscheinlich aber handelt es sich dabci 
um persisticrende und nicht um neugebildete Glia. Einwandsfrei konnto 
in der ganzen Gcschwulst keine mit Sicherhcit von den Tumorzellen ge- 
bildete Neuroglia nachgewiesen werden. 

Epithelahnliche Gebilde, wie sie neuerdings in Gliomen mehrfacb 
besehrieben wurden 1 ), fanden sich im vorliegenden Falle nicht. 

Audi die bei der makroskopischen Beschreibung erwiihnten Hidden 
zeigten mikroskopisch oirgends eine Auskleidung mit Epithelien, sondern 
sie sind gebildet durch Blutung und Gewebszerfall und zeigen daher in 
ihren Wandungen die Zeichen der Gewebsnekrose. 

Die niichstliegende Frage ist nun natiirlich die nach dem Aus- 
gangspunkt, dem Muttergewebe des vorliegenden Tumors; denn je 
uachdem wurden w r ir die iiusserst zellreiche Neubildung den Gliomen 
oder Sarkomen zuzuzahlen haben. Eine Neubildung des Plexus 
choroideus ist nicht auzunehmen, da sich bei der Sektion der Plexus 
auch links vom Tumor unabhiingig zeigte; zudem sind dieselben meist 
von papillarem, cystischem, epithelialem oder endothelialem Bau, sind 
event. Psammome, selten Hamangiome oder gar Lipome. 

Das Veutrikelependym zeigte bei den an den Tumor angrenzenden 
Stellen keinerlei Wucherungsvorgange; auch finden sich in der Ge- 
sehwulst keine der sonst fur Geschwiilste <les Ependyms als charak- 


1) ijelke, Uber ein epitlieliales Papillom des Gehirns. 

Kaufinann, Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie. 

Stroebe, filler Entstehung und Bau der Hirngliome. Zieglers Beitrage. 
Bd. IS. 

Bucliholz, Beitrag zur Kenntnis der Hirngliome. Archiv f. Psychiatrie. 
Bd. 22. lSiio. 

Bruchanow, fiber cineu Fall von Papillom des Plexus choroides ventrieuli 
lateris sinistri. Prager mediz. Wocheuscbr. Bd. 23. Nr. 47. 

Saxer, Ependymepithcl, Gliome und cpitheliale Geschwiilste. Zieglers 
Beitriige. Bd. 32. 

Muthmann und Sauerbeck, Zieglers Beitr. 31. 
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teristisch angesehenen epithelialen Zellen; eine Entstehung aus diesem 
Gewebe ist daber auch nicbt sehr wahrscbeinlich. Ob aber der Tumor 
von den bindege webigen Hftllen der Ge fasse oder den subependymar 
gelegenen Gliazellen ausgeht, ist meiner Meinung nacb nicht mit 
Sicherheit zu entsc heide n; irgend welche Beziehungen der Geschwulst- 
zellen zu "Gefassen sind nicht nacbzuweisen, dagegen spricht das 
infiltrative Wachstum, das sich HTnemdrangen der Tumorzellen zwischen 
die Giiafasern der Himsubstanz, ferner die weitgebende Ahnlichkeit 
der Tumorzellen mit Zellen der normalen Glia ftir eine gliomato se 
Xatur der Neubildung. Allerdings batten wir in diesem Fall ein 
Gliom "oEne Gliafaserbildung vor uns. Die Erage, ob es Gliome ohne 
Gliafaserbildung giebt, ist schon mehrmals aufgeworfen und verschieden 
beantwortet worden. 

Henneberg 1 ), Storch-), Bonome 3 ), Hansemann spreehen sich 
dahin aus, dass sarkomahnliche Tumoren aus Gliazellen entstehen 
konnen; Borst 4 ) lasst die Frage unentschieden. Gerade an Gliomen 
der Ventrikel wird sich die Frage moglicherweise entscheiden lasseu, 
da eigentlich hier allein auch ein Persistieren normaler Giiafasern 
zwischen gewucberten Geschwulstzellen ausgeschlossen werden kann. 
Sicher ist, dass die Geschwulst einer ganz unreifen Gewebsart ange- 
hort; sie besteht fast ausscbliesslich aus gleichgrossen Rundzellen; 
nirgends deutlicbe Fortsatze, nirgends Giiafasern. Bei den Gliomen 
treffen wir ja alle tjbergange von solchen, die sehr reicb an Fasern 
sind, aber arm an Kernen, bis zu solchen, die fast nur aus dicht- 
gedrangten Zellen bestehen; warum soil es daher nicht auch Gliome 
ohne Giiafasern geben, d. h. ein Stehenbleiben der Zellen auf ganz 
niedriger Entwicklungsstufe, bei der es noch gar nicht zur Gliafaser¬ 
bildung gekommen ist. 

Die kliDischen Symptome. 

Der Verlauf der Krankheit ist im vorliegenden Fall der fiir nicht 
operierte Gehirnschwiilste charakteristische: clironisch, progredient und 
tbdlich. 

Der Kopfschmerz, der, wie sehr oft bei Hirutumoren, heftig war 
und anfangs im Yordergrund der Besc-hwerden stand, wurde schon 


1: Henneberg, Cber Gliom n. Gliose. Arch. f. Psychiatric. Bd. 30. ls'ls. 

2) Storch, fiber die patholog.-anatom. Vorgiinge am Stiitzgerust des Zen- 
tnilnervensystem s. Virch. Arch. Bd. 157. 

3) Bonome, Bau und Ilistogenese des pathologischen Neurogliagewebes. 
Virch. Arch. Bd. 163. Heft 3. 

4) Borst, Geschwiilste. Wiesbaden 1902. 
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sehr frfih von der Patientin in der linken Parietalgegend empfunden, 
d. h. auf der Seite, auf der der Tumor sass, und gab damit ein wich- 
J tiges Symptom zur Lokalisation der Geschwulst ab. Es steht damit 
im Einklang ein Fall yon Tumor des r. Thalamus opticus, den Oppen- 
heim 1 ) erwahnt, der ebenfalls starke Druckerscheinuugen machte und 
bei dem der Kopfschmerz stets nur in der rechten Scheitelgegend 
versptirt wurde. Ein anderes frfih auftretendes Allgemeinsymptom 
.war die gemiitliche Depression. Cimbal-) misst ihm ffir Ventrikel- 
^ tumoren einen gross en lokaldiagn ostiscben Wert bei : ja er will in ihr 
vielleicht das Hauptsymptom der Ventrikelgeschwtilste sehen. Stauungs- 
papille findet sich bei genauer und mehrmaliger Untersuchung bei 
dem grossten Teil der Ventrikelgeschwtilste; sie war auch in unserem 
Falle yorhanden. Neben den anderen weniger charakteristischen All- 
gemeinsymptomen (Erbrechen, Schwindel, Ohnmachten) mochten wir 
auf einige andere Zeichen hinweisen, die fiir die Lokalisationsdiagnose 
im yorliegenden Falle sehr wertvoll waren. Es ist vor allem die 
lokale Empfindlicbkeit bei Perkussion der linken Parietalgegend. Die 
Scbmerzhaftigkeit bei Beklopfen des Schadels fiber dem Tumor wird 
von verschiedenen Autoren, so von Oppenheim 3 ) und Bruns 4 ) als 
cliarakteristisch angeffihrt ffir oberfla chlich gelegene Geschwfilste des 
Gehirns, fur Tumoren der Rinde oder ihrer Nahe im Gegensatz zu 
tiefer gelegenen des Centrum semiovale; unser Fall zeigt, dass selbst 
Ventrikeltumoren dies Symptom sehr ausgesprochen zeigen konnen; 
die lokale Verdfinnung des Schadels, mit der die Schmerzhaftigkeit 
| der Perkussion meist erklart wird, war auch im vorliegenden Falle 
,vorhanden und erklart sehr gut das Vorhandensein dieses Symptoms. 

Die fibrigen Symptome sind naturgemass, wie dies schon ein Blick 
auf die makroskopischen Verhiiltnisse des Tumors erwarten lasst, die- 
jenigen, die wir bei Geschwfilsten der Stammganglien und der innereu 
Kapsel zu tretfen pflegen; denn diese Gebilde sind es vor allem, die 
durch den Tumor komprimiert werden. 

So finden wir die bei Thalamustuuioren oft konstatierten Sym¬ 
ptome der gekreuzten Parese mit verstarkteu Reflexen, kombiniert 
mit gekreuzter Sensibilitiitsstorung, fruh auftretende Facialisparese, 
Dinge, die auf die Beteiligung der innereu Kapsel hinweisen; auch die 
gegen den Schluss des Lebens auftretenden choreatischen Bewegungeu 
werden von vielen Autoren heute nicht mehr ffir ein Herdsvmptom 

1) Oppenheim, Die Gesehwiilste des Gehirns. Wien isfiO. 

2) Cimbal, Beitriige zur Lehre von den Geschwiilsten im 4. Veutrikel. 
Virch. Arch. Bd. ldG. 

.'!) Oppenheim, 1. c. 

4) Bruns, Geschwiilste des Nervensystcms. 
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des Thalamus opticus aufgefasst, sondern ftir ein Zeichen der Mit- 
beteiligung der inneren Ka nsel. Oppenheim (Geschwiilste) halt es 
allerdings fur wahrscheinlich, dass die Hemichorea und Hemiathetose 
(lurch eine Lasion des Thalamus selbst hervorgerufen werden. Bruns 
meint, dass es nicht unmoglich sei, dass der Thalamus opticus zu alien 
<len motorischen Aktionen in Beziehung steht, die zwischen rein will- 
kiirlichen und rein automatischen in der Mitte liegen, bei Bewegungen, 
die man erlernt und dann automatisch unbewusst ausfuhrt; in unserem 
Falle finden wir Storungen des Gehens, Ataxie und Apraxie der rechten, 
d. h. der gekreuzten Seite. Kiribzew 1 ) weist auf das Symptom der 
Hemia taxie u nd des gestorten Muskelgefiihls bei Thalamustumoren hin, 
Symptome, die auch bei unserer Patientin vorhanden waren. 

Das Steben und Gehen war in unserem Falle schon frtih gestort; 
anffallend ist auch das Symptom, nac h der dem Tum or abgewandten 
•Seite hinzufallen; vielleicht ist die Storung der Motilitat und Sensi- 
bilitat des rechten Beines die Ursache davon. 

Augenmuskellahmungen finden wir bei Thalamustumoren haufig, 
die Abducensparese links ist daher in unserem Falle nicht auffallend 
and vielleicht auf Kompression des Nerven an der Gehirnbasis be- 
ruhend. 

Konvulsionen s ind bei unserer Patientin erst beiru Exitus be- 
obacHtet worden, wahrend doch ein sehr grosser Teil der Literatur liber 
Thalamusgeschwiilste solche als relativ frtihe Symptome erwahnt. 2 ) 

Schlingbesch werden, die in unserem Fall sich zeigten, werden von 
einzelnen Autoren durch Lasion des Thalamus erkliirt, so schreibt 
Bechterew 3 ) dem Thalamus einen Einfluss auf Schliug-, Kau-, Magen- 
und Darmbewegungen zu. Rethi, zitiert bei Oppenheim, glaubt ein 
Zentrum fur die Kaubewegung im Thalamus gefunden zu haben. 

Kurz, die klinischen Symptome des vorliegenden Falles erharten 
das alte Gesetz, dass Ventrikeltumoren als solche keine speziellen, nur 
ihnen zukommenden Symptome maclien, sondern durch Druck auf die 
benachbarten Hirnteile die Krankheitszeichen hervorrufen, die fur Tu- 
inoren dieser TSzteren charakteristisch sind. 1m vorliegenden Fall 
sind es hauptsachlich Thalamus opticus und innere Kapsel, die durch 
den Druck der Geschwulst liidiert wurden. 

Ferner zeigt der Fall, dass die lokale Empfindlichkeit der Per- 
kussion des Schadels nicht, wie oft angegebeu wird, ftir oberflachliohe 
Tumoren charakteristisch ist, sondern selbst bei reinen Ventrikeltumoren 


V) Kiribzew, Neurolog. Zentralbl. ISttl. 

2l Bernhardt, Hirntumoreu. 1S81. S. l.'il. 
Bechterew, Vircli. Arch. ltd. 37. 
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vorkommen kann und offenbar durch eine abnorra diinne Beschaffen- 
heit des Schadelknochens bedingt ist. 

Zur Atiologie des Tumors. 

Eine Tatsache, iiber die wir nicht ohne weiteres hinweggeben diirfen. 
ist der Umstand, dass unsere Patientin genau an der Stelle fiber der 
Entwicklung des Hirntumors vor Jabren eine starke Yerletzung er- 
litten hat, die mit Bewusstlosigkeit verbunden war und mit bleibender, 
dem Knochen adharenter Narbe heilte. Der Zeitraum von 16 Jabren 
ist sehr lang, und doch wagen wir nicht ohne weiteres einen kausalen 
< Zusammenhang zurfickzuweisen, da eine solche ortliche Kombination 
von Trauma und Tumor doch ein seltener Zufall ware. Ribbert 1 ) legt. 

I abgesehen von einer zeitlichen, das Hauptgewicht auf die raumliche 
( Beziehung zwischen Tumor und Trauma. Der Tumor muss stets ein 
/ lokales Leiden sein und die Stelle muss direkt oder indirekt be- 
' troffen sein. 

Beides ist bei unserem Hirntumor der Fall. Wie wir uns den 
Kausalzusammenhang zu denken haben, wissen wir nicht, es ist ja 
leicht denkbar, dass ein damals entstandener kleiner Tumor bei seiner 
intraventrikularen Lage symptomlos Jahre lang bestand und erst, als 
er durch irgend welche Ursachen (vielleicht die Influenza oder die 
Mastitis) von neuem zu wachsen anting, schwere Symptome machte und 
den Tod herbeifuhrte. Ein jahrelanges Stillestehen und dann plotz- 
liches Weiterwachsen sehen wir ja auch bei Tumoren, die der Beobach- 
tung mehr zuganglich sind. Die Rolle, die bei der Entstehung der 
Gehirngeschwulste das Trauma spielt, kennen wir nicht; oft bewirkt 
wohl der schon vorhandene Tumor durch einen Schwindelanfall 
durch Fall oder Sturz eine Yerletzung; es ist daher bei der Anamnese 
in der Regel ein Trauma, das durch einen den Schadel treffenden 
Gegenstand (wie dies auch bei unserem Fall sich findet) erzeugt wird, 
hbher anzuschlageu. als eines, das durch Fall des Patienten entstan- 
den ist. 

Sehr wahrscheinlich wird oft ein lokales Trauma die Ursache 
zur Lokalisation einer infektiosen Granulationsgeschwulst. Laehr 2 ) 
beschreibt einen Fall, in dem bei einer 33jiihr. Frau 2 Monate nacli 
einem heftigen Sehlag gegen die rechte Kopfseite die Symptome eines 
Hirntumors sich eutwiekeln; die Sektion ergab ein Gumma fiber dem 


1) Kibbert, Inwicweit lcbnnen Neubildumren auf traumatische Einfliisse 
zuriiekgefuhrt werdeu? Arztl. Saehverstandigen-Zeitung. Nr. 10. 189S. 

‘2 Laehr, V’her (xeliirnturnoren nacli KnpfVerlet/.ungen. Cliarite-Aunaleu. 
2 . 1 . Jalirg. isos. 
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rechten Gyrus supramarginalis. Bruns 1 2 ) sah nach einem Hufschlag 
ebenfalls ein Gumma sich an der betreffenden Stelle lokalisieren. Auch 
von den Gehirntuberkeln ist es bekannt, dass sie sich oft nach Trail 
men an der verletzten Stelle ausbildcn. 

Die Ansichten der verschiedenen Autoren fiber den Zusammenbang 
zwischen Tumor und Trauma sind noch immer geteilt, doch sprechen 
sich die meisten ffir eine engere Beziehung aus. Schon Virchow 
wies in seiner Geschwulstlehre hin auf die Entwicklung von Gehirn- 
geschwulsten nach Kopfverletzungen. Bruns glaubt, dass das Trauma 
meist nur fUr die Lokalisation des Tumors von Einfluss werden kann, 
dass es aber sehr selten die alleinige Ursache des Tumors sei. 

Ffir eine nahere Beziehung sprechen u. a. sich aus: Oppenheim 
(Geschwfilste des Gehirns), Gerhardt (C. Das Gehirn. Ein Beitrag 
zur qualitativen Diagnostik der Gehirngeschwulste. Festschrift zur 9. 
Sakularfeier der Alma Julia Maximiliana gewidmet von der Univer- 
sitat Wttrzburg), Kaufmann (Lehrbuch). 

Erkliirungen fur die Entstehung einer Geschwulst nach Trauma 
sind die allerverschiedensten gegeben worden. 

Virchow braucht als Erklarung der Entstehung der Hirngliome 
nach Trauma die Moglichkeit einer leichten Hirnquetschung. 

Auch kapillare Blutungen, die organisiert wfirden und dann zur 
GeschwulstbilduDg fuhrten, wurden als Bindeglied angenommen. Am 
meisten ffir sich hat die Theorie von Ribbert, die eine vor oder 
nach der GeburtstattfindendeLoslosung einzelner Zellen oderganzer Zell- 
verbiinde aus dem Gesamtkomplex der Zellen anfiihrt; die dann, vermeh- 
rungsfahiger als Zellen, die im engen Verbandsich befinden, zu wuchern 
anfangen und zur Bildung von Geschwfilsten fuhren. Traumatische 
Einflfisse waren irastande, diese Trennung aus dem orgauischen Ver- 
band herbeizuftthren. Warum aber bei anderen Gelegenheiten, bei 
denen sicher auch Zellen aus dem Zellverbande gelbst werden, wie bei 
jeder Risswunde, in der Regel keine Tumoren sich bilden, wissen wir 
uicht; kurz das genaue Bindeglied zwischen Trauma und Tumor kennen 
wir nicht, wenn auch das Faktnm eines Kausalzusammenhanges mir 
sicher erscheint. Vonaer grossen Zahl der in der medizinischcn 
Literatur mitgeteilten Falle, die einon solchen Zusammenhang mit mehr 
oder weniger grosser Deutlichkeit hervortreten lassen, mbchte ich nur 
einige wenige hier anfuhren. 

Der eine ist mitgeteilt von Den tan-). Es Imndelt sich uni einen 
-tO.iahr. Gasanziinder in Bern, cin kniftiges und gesundes Indixiduuni. .1 in 

1) Bruns, Geschwfilste ties Nervensystems. S. 42. 

2) Dentan, Fall von Hirntumor nach Trauma. Korrespondenzblatt liir 
sihweizer Arzte. 
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Herbst 1872 fiel ihm eine Gaslaterne 10 Fuss hoch auf die linke Seite 
des Kopfes. Darauf folgte eine zweistflndige Bewusstlosigkeit. Die offene 
Wunde der Kopfhaut lieilte bald zu. Erst 6 Wochen nachher bekam er 
Kopfschmerzen und darauf einen Anfall von Bewusstlosigkeit, welcher einem 
epileptischen Anfall sehr ahnlich gewesen zu sein scheint. Im Laufe des 
Winters 1872 73 dreiinalige Wiederholung dieser Anfalle. Frtlhjahr 1873 
Spitalaufenthalt wegen Kopfschmerz und Schwerhorigkeit auf dem linkcn 
Ohr. Sommer 1873 Besserung des Zustandes. Im Winter 1873 starke 
Kopfschmerzen, besonders nachts, abermaliger Spitalaufenthalt, Krampf- 
anfalle mit Drehung des Kopfes und der Bulbi nach rechts. Die reclite 
Extremitat besonders beteiligt. Bewusstsein im Anfall aufgekoben, keine 
Hemiplegie, kein Erbrechen. Gestorben am 4. Februar 1874, also unge- 
fahr l i j i Jahre nach dem Unfall. 

Die Obduktion ergab auf der linken Kopfseite entsprechend dem vor- 
deren Rande des Planum temporale eine etwa 4 cm lange Karbe in der 
Haut, welcher dicht auf dem Knochen ein bindegewebiger Strang ent- 
spricht. Knochendefekt oder Fissur niclit zu bemerken. Bei einem der 
Sagittalnaht parallel gefiihrten Schnitt zeigt sicli im linken Stirnlappen 
eine rundliche, von rechts nach links etwas zusammengedruckte Geschwulst 
von einem Durchmesser von vorn nach liinten von 5 l j 2 und von unten 
nach oben von 5 cm. Die Geschwulst grenzt sicli gegen die Hirnsubstanz 
ziemlich scharf ab, nur nach liinten ist letztere gelblich verfarbt. 

Mikroskopisch: Gliosarkom, das grosse Zellen enthiilt. Zellen recht- 
eckig, z. T. mit Fortsatzen, manehe Kerne enthalten aucli sehr grosse 
Kernkorper. 

2. Fall von Curschmann. 1872. Ein Beitrag zur Atiologie der 
intrakraniellen Tumoren. Deutsches Arcliiv f. klin. Med. Bd. 10. S. 195. 

Curschmann t'and bei einer 68jahr. Wiischerin, die anderthalb Jahre 
zuvor eine Schadelfraktur mit Eindruck in der rechten Scheitelgegend er- 
litten hatte, der vernarbten Bruclistelle genau entsprechend zwei ansehn- 
liclie gelappte Fibrosarkome an der Dura mater, die in entsprechenden 
Vertiefungen der Grosshirnheinisphare eingesenkt sassen. Die Entwicklung 
der Tumoren war ganz latent vor sicli gcgangen, der Tod plotzlich cin- 
getrcten durcli ein akutes Hirnodem, das sicli nach einem anstrengenden 
Spaziergang eingestellt hatte. auf dem die Frau viel Kaffee und Spirituoseu 
zu sicli genommen hatte. 

Die beiden angefuhrten Beispiele ruiigen geuiigen zu zeigen, dass 
es Fiille gibt, bei denen wir niclit anders kbnnen, als iu einem er- 
folgten Trauma eine Ursache des Gehirntumors zu sehen, und ich 
glaube berechtigt zu sein, auch in meinem Fall einen Kausalzusammen- 
hang anuehmen zu diirfen, gestutzt auf die lokale Fbereinstimmunsc 
von Trauma, Xarbe und Tumor. 

Andere Fiille von intraventrikularen Tumoren aus der 

Literatu r. 

Die rein intraventrikularen Gescliwiilste gehbreu zu den seltenen 
Tumoren und haben sclion relativ friih die Aufmerksamkeit der patho- 
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Iogischen Anatomen auf sich gezogen; schon Rokitansky 1 ),Forster 2 ), 
Virchow 3 ) behandeln sie in ihren Lehrbiichern ziemlich ausfiihrlich. 
Die grosste Zahl der reinen Ventrikeltumoren entsteht primar an dieser 
Stelle; bei Carcinomen und Sarkomen anderer Korperteile konnen 
Metastasen in den Gehirnventrikeln vorkommen, doch gehort dies zu 
den seltensten Befunden. Von Metastasen eines primaren Ventrikel- 
tumors in anderen Korpergegenden ist kein einwandsfreier Fall bis 
jetzt bekannt geworden. 

Relativ haufig finden wir, dass Gliome oder Sarkome der Hemi- 
spharen sekundar in die Gehirnhohlen durchbrechen und dort sich 
ausbreiten; solche Falle mochte ich nicht den eigentlichen Ventrikel¬ 
tumoren zuzahlen. 

Von parasitaren Geschwfilsten kommen als seltene Falle Cysticer- 
ken 4 , 5 ) und Echinokokken in Betracht; sie interessieren uns hier nicht 
weiter. 

Am einfachsten scheint es mir, die reinen Ventrikeltumoren nach 
ihrem Ausgangspunkt einzuteilen in Geschwtilste 1. des Plexus cho- 
roides, 2. der Ventrikelwand und 3. der Gefasse. Wahrend fiber die 
Tumoren des Plexus choroides und der Ventrikelwandungen recht viel 
gearbeitet worden ist, ist fiber die Tumoren der Gefasse wenig be¬ 
kannt; nach Analogie der Gefassgeschwfilste an anderen Stellen wfirden 
wir Angiome, Angiosarkome, Endotheliome und Peritheliome erwarten. 

Von Geschwtilsten des Plexus erwahnt schon Rokitansky (1. c.) 
Cysten, Tuberkulose, Krebs. Forster (1. c.) beschreibt einen Tuber- 
kel des Plexus, ferner eine taubeneigrosse Teleangiektasie am Ader- 
geflecht des 3. Ventrikels. 

Im Jahre 1858 schildert Wallmann 0 ) ausser einer Kolloidcyste im 
3. Hirnventrikel ein Lipom des Plexus choroides, d. h. eine etwa bohnen- 
grosse Fettgeschwulst. Eine grossere Arbeit fiber Plexusgeschwfilste 
brachte das Jahr 1859 von E. Hackel 7 ). Der Verfasser unterscheidet 

1. Teleangiektasien, 2 zitierte Falle: 

a) obenerwahnter Fall von Forster, 

b) Fall von Guerard s ): Huhnereigrosse Teleangiektasie vora 

1) Rokitansky, C., Handbuch der spezicllcn patholog. Anatomic. 1841. 

2) Forster, Handbuch der spezielleu patholog. Anatomie. 1854. 

3) Virchow, Die krankaften Geschwiilste. 18(54— (15. 

4) Lloyd, A case of Cvsticercus cellulosae of the brain. Philadel. med. 
Journ. Nr. 12. 1898. Es fandcn sich eine Anzahl von Cysticercusblasen frci im 
sehr ausgedehnten rechten Seitenventrikel und cine festsitzcnde im 4. Vontrikel. 

5) Cramer, Cysticercus im 4. Veutrikcl. Allgem. Zcitschr. f. Psych. 44. 479. 

(5) Wallmann, Virch. Archiv. Bd. 14. 

7) E. Hackel, Virch. Archiv. Bd. 1C. 

8) Gu^rard, Bullet, de la soc. anat. T. S. p. 223. 1819. 
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hinteren Ende des rechten seitlichen Adergeflechtstranges 
ausgehend, welche hockerig-kornig war und aus vielfach ver- 
schlungenen Gefassen bestand. 

2. Einfache Hypertrophie des Plexus. 

3. Lipome (erbsengrosser Fettklumpen am Plexus bei einem mit 

Obesitas behafteten Saufer. 

4. Tuberkel (Fall von Forster). 

5. Carcinom (2 Falle von Rokitansky). 

Einen epithelialen Tumor der Adergeflechte beobachtete Robin 1 ): ein 
Papillom des 4.Ventrikels, 6:4:3cm gross, gefassreich, mit Kalkkrementen. 

Einen Tumor mit ahnlicher epithelialer Struktur beschrieb Levrat- 
Perret 2 * ). Es handelte sich um eine ca. nussgrosse Gescbwulst des 4. 
Ventrikels. Psammomkorper fand Recklinghausen in einem mehr 
librosen, nicht sehr zellreichen Tumor des Plexus, der sich bei der Ob- 
duktion eines Diabetikers im 4.Ventrikel vorfand und wahrscheinlich ini 
Zusammenhang stand mit einem 3 Jahre zuvor erlittenen Trauma. 

Im Jahre 1864 erschien das grundlegende Buch von Virchow: 
DiekrankhaftenGeschwulste. Virchow erwahnt als Plexusgeschwiilste 
Lipome, Myxome, Papillome und Psammome. 

Noch vor Virchows Geschwulstlehrewaren eiuigefranzosische Ar- 
beiten tiber Plexusgeschwiilste herausgekommen, so beschreibt Marce :t ) 
eine serose Cyste des Plexus choroid, mit Corpora amylacea, und Broca 4 5 6 ) 
erwahnt einen 25 g schweren kalkhaltigen Tumor im rechten Seitenven- 
trikel. Einen psammosen Tumor der Adergeflechte untersuchte Bei gel ''). 

Leider ist in den meisten alteren Arbeiten die mikroskopische 
Untersuchung ziemlich dlirftig, so dass es schwer ist, sich ein genaues 
Bild der Geschwulste zu machen. 

1871 beschrieb Arnold'■) ein apfelgrosses Psammom, ausgehend 
vom Plexus choroid. 

Von Garrod erschien 1S73 im Lancet eine Arbeit tiber ein Papil¬ 
lom des 4. Ventrikels mit epithelialen Gebilden. Ahnliche epitheliale 
Zellverbimde fand Chambard 7 ) in einem vom Plexus ausgehenden 
Ventrikeltumor, der ungefiilir die Grosse einer Mandarine hatte; die 
Geschwulst zeigte ausser platten Zellen und Spindelzellen epitheliale 
(iebilde, d. h. ejiidermoidale, kreisformig augeordnete Zellen. 

1) Robin, Gaz. hebd. lSf>S. 2) Levrat-l’erret, These 1S5S. Paris. 

3.) Marce, Bulletin de la soc. anat. XXXVI. 1S01. 

4) Broca, Tumeur ossetix des plexus choroides. Bullet, de la soc. anat. 

XXXVI. ism. 

5) Beigel, Transaction of pathol. society of London. lsiJS. vol. XX. 

6) Arnold, Wiirtteiubcrgisclies Korrespondenzblutt. ls?l. 

7) Chambard, Encephale. IsSl. 
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Einen grossen epithelialen Tumor mit Cbolestearinkristallen be- 
schrieb Spillmann. 1 ) 

Ein Lipom, das 1V 2 cm im grossten Durchmesser mass und mikro- 
skopisch die Struktur einer gewohnlichen Fettgeschwulst aufwies, ver- 
offentlichte Obersteiner 2 ). 

Einen Zottentumor des 4. Ventrikels erwahnt Douty 3 ). 

Eine eigene Monographic erfuhren die Plexusgeschwtilste im Jabre 
18S6 durch J. Audry. 4 ) 

Als eigene Beobachtung teilt der Verfasser die Besehreibung eines 
Tumors des 1. Seitenventrikels mit; die Gescbwulst, von der Grosse 
einer kleinen Nuss, sass in Verbindung mit dem Plexus choroides dem 
Thalamus opticus auf, war von unregelmassiger Oberflache. Nirgends 
komprimierte sie die Umgebung. Die Neubildung war zellreich, die 
meisten Zellen ohne bestimmte Anordnung, nur an einzelnen Stellen 
waren sie zylindrisch um ein Lumen gelagert; auch Psammomkomer 
fanden sich in der Geschwulst. 

Die Arbeit von Audry ist sowohl pathologisch-anatomisch als 
klinisch und kommt zu folgenden Schliissen: „Die Tumoren des Plexus 
choroides sind sehr oft von Hydrocephalus begleitet; sie breiten sich 
nie in anderen Organen aus. Im gleichen Gehim konnen mehrere 
Plexustumoren vorkommen; sie konnen aus ubermassigem Wachstum 
eines normalen anatomischen Bestandteils oder durch fremde Gewebs- 
bestandteile entstehen. 

Klinisch finden sich keine spezifischen Symptome nach, denen 
man diese Tumoren diagnostizieren konnte. K 

Papillare Epithelialtumoren, vom Plexus choroides ausgehend, be- 
schrieben ferner Nothnagel 5 6 ), Strober 0 ) und Bruchanow. 7 ) Einen 
interessanten Tumor verOffentlicht Bielschowsky 8 ): der bei einem 
18jahr. Madchen vom Plexus choroides ausgehende Tumor setzte sich aus 
Gefassen und epithelialen Zellen zusammen, welche eine gesetzmiissige 
Anordnung zu einander zeigten. Auf Quer- und Liingsschnitten sah 


1) Spillmann, Tumeurs du IV. ventricule. Archive de uu'decine 1SS2. 

2 ) Obersteiner, Zentralblatt fiir Tservenheilkuude. 18s3. 

3) Douty, Brain 1885. Oktober. 

4) Audry, Les tumeurs des plexus choroides. Revue de medccine. 

5) Nothnagel, Cber Tumoren der Vierhiigel. Wiener mediz. Presse lss!l. 

6) Stober, Berl. kliniscbe Wochenscbr. 11. Jan. lsQ;]. 

7) Bruchanow, Cber einen Fall von Papillom des Plexus choroides ventr. 
lat. sin. Prager med. Wocheuschr. Bd. 33. ISOS. Nr. 7. 

8) Bielschowsky, Deutsche Zeitschrift 1'iir Nervenhoilkde. Bd. 22. i;)i>2. 
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man, dass die Gefasse haufig einen gewundenen und schlingenformigen 
Yerlauf nahmen. Trotz grosser Differenzen ihrer Lumina waren die 
Wandungen iiberall von gleicher Beschaffenheit; zarte Intima, nur an 
den weiteren Gefassen schloss sich nach aussen eine Lage kern- 
armen fibrillaren Bindegewebes an. Die Zellen der Neubildung hatten 
durchweg epithelialen Charakter; es liess sich eine kubische Grund- 
form erkennen, von welcher aber zahlreiche tlbergange zur Zylinder- 
form vorkamen. Diese Zellen sassen den Gefasswanden bald in einer, 
bald in mehrfachen Schichten auf und zeigten da, wo die Gefasse 
quer getroffen waren, eine radiare AnordnuDg nach dem Lumen hin. 
Alle Zellen wiesen einen grossen, fein granulierten Kern auf und 
hatten ausserdem in der Nahe desselben haufig gelbliche, zuweilen 
auch braunliche Korperchen, welche sich mit Osmiumsaure schwarzten. 
Durch diese Anordnung der Zellen um die Gefasse hatte man an ver- 
schiedenen Stellen glauben konnen, es mit einer drfisenahnlichen 
Bildung zu tun zn haben, bei der gewissermassen die Gefasslichtungen 
dem Lumen der Drusengange entsprechen wtirden. Es ist unverkenn- 
bar, sagt B., dass die Neubildung von den Plexus choroid, ihren 
Ausgang genommen hat. Die Gruppierung der epithelialen Zellen um 
die Gefasse, der gewundene Verlauf der Gefasse selbst und die Be- 
scbaffenheit der Gefasswandung sind untrtigliche Sttttzpunkte dieser 
Auffassung. Zum Uberfluss zeigen auch noch die epithelialen Ge- 
schwulstzellen die fur das Plexusepithel charakteristischen Pigment- 
kbrnchen, welche in ihrer chemischen Beschaffenheit dem Lipochrom 
der Ganglienzellen nahe stehen. 

Erwiihnen mochte ich noch einen Fall von Spindelzellensarkom 
des Plexus, den Hirsch 1892 beschrieb'), der allerdings nicht rein intra- 
ventrikular blieb, sondern zerstorend in die Nachbarschaft hinein- 
wucherte. Eine 47jahrige Frau erkrankte ca. 1 Monat vor ihrem Tode 
mit einer Art von Schlaganfall mit Veriinderung der Sprache und 
allmahlich sich ansbildender Stoning der Motilitat der rechten Extre¬ 
mist; zuletzt spastische Lahmung derselben mit auffallender Schmerz- 
haftigkeit bei Beriihrung. Rechtsseitige Hypoglossusliihmung, Apbasie, 
Dysarthrie, Coma, keine allgemeinen Symptome, keine Stauungspapille. 
Die Obduktion ergab auf der lat. Seite des 1. Thalamus opticus 
einen walnussgrossen Tumor und zwar ein Spindelzellensarkom, an 
den sich nach 1. vorn eine fiber apfelgrosse Cvste anschloss. 

Der Tumor ging von der im Sulcus chor. des Thalamus optic, 
liegenden Tela chorioidea aus und hatte das hiutere Ende des 

l.i Karl Hirsch, t'ber eiuen Fall von cvstisohem Hirntumor im 1. Seiten- 
ventrikel. Aus dem stadt. Krankenhaus Moabit in Berlin, iunere Abteilnng. 
Berliner kliu. Wochenscbr. is. u. "Ja. Juli. 
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Nucleus caudatus und die hinteren lateralen Partien des Thalamus 
optic, zerstort. 

Zusammenfassend kann gesagt werdeD: Von Tumoren des Plexus 
sind bis jetzt beschrieben Carcinome, Hamangiome, Psammome, 
Tuberkel, Sarkome, Lipome, Endotheliome. Die ftir das. Plexusepithel 
tjpiscbe Geschwulst ist das Papillom mit epithelialen Zellen. Sehr oft 
findet man in Plexustumoren Psammomkorner. Meist sind die kliniscben 
Symptome so unbestimmt, dass keine sichere Lokaldiagnose gestellt 
werden kann. 

Die Tumoren des Ventrikelependyms sind ebenfalls scbon lange 
Gegenstand der pathologisch-anatomischen Forschung. 

Scbon Rokitansky (Lehrbuch 1. c.) erwahnt ausser Verdickungen 
des Ependyms verschiedenen Grades und verschiedener Form 

1. „zellstoffige fibroide Neubildungen“ in der Form von platten 
oder von rundlichen oder von unregelmassigen knorrigen Geschwtilsten, 
sowie freie Korper in den Himhohlen von gleicher fibroider Textur, 
die hochstwahrscheinlich nichts anderes „als derlei durch Ablosung 
vom Ependym, Abscbntirung eines Stieles freigewordene GeschwQlste 
sind“. 

2. Knochenprodukte (wohl Psammome?), die sich gelegentlich in 
den massenreicheren Gebilden der vorigen Art finden. 

3. Afterbildungen „von krebsiger oder dem Krebse verwandter 
Xatur“, die allerdings sehr selten seien. Er gibt an: „Wir haben 
eiueu sehr merkwiirdigen Fall von diffuser medullarkrebsiger Ent- 
artung des Ependyms der Grosshirnventrikel mit Medullarkrebs des 
Tub. cinereum bei einem lOjahr. Madcben beobachtet. Das Ependym 
der erweiterten hydropischen Ventrikel ist zu einem ansehnlicb dicken 
weissen, nach innen hin in Form von ruuden und konischen, zitzeu- 
formigen Knoten wuchemden medullaren Stratum verwandelt. 11 
Rokitansky beobachtete auch ein dem Cysticercus ahnliches Tier in 
der r. Hirnhohle eines jugendlichen Individuums freiliegend. 

Virchow (Geschwtilste), der den Begriff und die Benennung der 
Gliome geschaffen bat, beschrieb auch Gliome des Ventrikelependyms 
(Geschwulste. 2, S. 134) als gewbhnlich feinkornige oder warzige Bil- 
dungen am haufigsten an der Oberfliiche der Seitenventrikel bei Hydro¬ 
cephalus chronicus; sie bestehen aus dichteren. manchmal kuorpelharten, 
oft gefasslosen Wucherungen des Gewebes, in welehem man anfangs 
zahlreiche kleine Zellen, spiiter mehr ubervviegend faserige Iutercellular- 
substanz trifft; sie erreichen selten die Grbsse eines Kirschkerns. Nur 
am Ependym des 4. Ventrikels hat Virchow grossere derartige 
Tumoren gesehen. Virchow erwahnt auch ein Praparat mit mehr 
diffuser fibroser Hyperplasie des Ependyms des 4. Ventrikels. 

Deutsche Zeit9chr. f. Nervenbeilkuinle. XXX. Bd. < 
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Gliome der Ventrikelwand sind seit Virchow eine ziemliche An- 
zahl beschrieben worden. In einer Reihe derselben sind epitheliale 
Zellen beobachtet worden; sei es, dass sie nur als vereinzelte Ein- 
schltisse sich fanden, sei es, dass sie der Geschwulst das eigentliche 
Geprage verliehen und sogar eigentliche Papillome bildeten. So 
schilderten schon im Jahre 1881 Corine und Ranvier 1 ) ein Papil- 
lom des 3.Ventrikels, das durch das Foramen Monroi in die Seiteu- 
ventrikel drang. 

1891 besehrieb Selke 2 ) einen ganzahnlichen Tumor. Im 3. Ventrikel 
fanden sich papillartraubige Tumormassen; die Geschwulst stellte sich 
als bindegewebige, papillare Wucherung heraus, welche mit geschich- 
tetem Plattenepithel bedeckt war. Das der Gaschwulst benachbarte 
Ependym des Ventrikels zeigte nicht das gewohnte Zylinderepithel, 
sondern ein geschichtetes Plattenepithel, das demjenigen entspricht, 
das die Geschwulst trug. Es handelte sich um ein vom Ependym 
ausgehendes Papillom. 

Einen Fall von Carcinombildung in der Rautengrube beschreibt 
Saxer 3 ): Bei einem 51jahrigen Mann fand sich in der Rautengrube 
ein walnussgrosser Tumor, der derselben mit breiter Basis aufsass. 
Bei starkerer Vergrosserung sah man, dass der Tumor aus Bindege- 
webe und Epithelzellen bestand und dass diese Zellziige nach Art 
der echten Carcinome ins benachbarte Gewebe eindj-angen. Saxer 
wies darauf hin, dass dieser Fall der einzige bis jetzt bekannte Fall zu 
sein scheint, der sicher beweise, dass das Ependymepithel imstande sei, 
echte Carcinome zu bilden. Allerdings liess sich nicht mit voller Sicher- 
heit bestimmen, obder Tumor vom Plexus Oder Ventrikelepithel ausging. 

Weitere epitheliale Zellen enthaltende Ventrikeltumoren sind von 
Brttning 4 ) und von Cimbal 5 ), sowie von Muthmann und Sauer¬ 
beck 0 ) veroffentlicht worden. 

Link 7 ) besehrieb einen Ventrikeltumor, in welchem ebenfalls 

1) Corine unci Ranvier, Manuel d’histologie pathologique. Bd. 1. 

2) Selke, Cber ein epitheliales Papillom des Gehirns. Inaug.-Diss. Konigs- 
berg 1S91. 

3) Saxer, Ependymepithel, Gliome und epitheliale Geschwulste u. s. w. 
Zieglers Beitrage. Bd. 32. 

4) Bruning, Zur Kasuistik der Tumoren im 4. Ventrikel. Jahrbuch f. 

Kinderheilkde. N. F. 4. Bd. Heft 6. 1902. 

5) Cimbal, Beitrage zur Lebre von den Geschwiilsten im 4. Ventrikel. 
Vireh. Arch. Bd. 1G6. 

6) Muthmann und Sauerbeck, Cber eine Gliageschwulst des 4. Ven¬ 
trikels. Zieglers Beitr. 34. 1. 

7) Link, Zur Kenntnis der ependvmiiren Gliome des 4. Ventrikels. Ziearl. 
Beitr. 19<»3. 
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epitheliale Zellen sich nachweisen liessen, bei dem die Neuroglia- 
farbung positiv war, bei dem im Gegensatz zu den meisten anderen 
Tumoren mit epithelialen Gebilden die faserigen Bestandteile ttber- 
wogen gegeniiber den zelligen Elementen. Es handelte sich um einen 
etwa erbsengrossen gestielten Tumor am Boden des 4. Ventrikels; 
am Stiel fand sich an einzelnen Stellen Ependym, er bestand aus 
einem ausserst kernarmen, blassgelb gefarbten Gewebe; dasselbe bestand 
aus einem Gewirr langer, dunner, z. T. geschlangelter und miteinander 
sich verbindender Fasern. In diese Grundsubstanz waren sparliche 
kleine, dunkelgefarbte runde Kerne eingestreut. Um diesen Stiel 
herum legte sich pilzdachartig der tlbrige Teil der kleinen Geschwulst. 
Wie dort bestand auch bier das Grundgewebe aus einem feinmaschigen 
Xetz zarter gelber Fasern, in welches hier etwas reichlicher die kleinen 
runden, gut gefarbten Kerne eingelagert waren. 

Ein Gliom der Ventrikelwand veroffentlichte 1874 Th. Simon 1 ). 

Es handelt sich um eine walnussgrosse Geschwulst vom linken 
Ventrikel am Eingang ins Hinterhorn bei einem 14jahr. idiotischen 
Knaben. Der Tumor bestand histologisch aus zwei Zellarten; die einen 
bildeten durch ihre zahlreichen feinen Auslaufer ein dichtes Fibrillen- 
netz mit runden und schwach ovalen Kernen, die fibrillaren Fortsatze 
gingen von dem ganzen Zellrand aus, sie verliefen meist in gerader 
oder nur wenig geschlangelter Richtung und durchzogen das ganze 
(iesichtsfeld; waren die Zellauslaufer kurz, so boten die Gebilde eine 
grosse Ahnlichkeit mit Stachel- oder Riffzellen dar; zwischen den 
Fibrillen fanden sich haufig feine Kornchen, sonst war keine Zwischen- 
substanz bemerkbar. Der eigentliche Zellleib besass ein homogenes 
Protoplasma, gewohnlich mit mehreren kornigen Kernen von der Grosse 
kleinerer lymphatischer Elemente. Die zweite Art Zellen hatte einen 
mehr dreiseitigen Leib, die Fibrillen gingen nur von der Grundlinie 
aus. Die Spitze des Dreiecks verlangerte sich in einen breiten, scharf 
begrenzten Stiel, der in eine Spitze auslief. Verastelungen waren an 
demselben nicht nachweisbar; sie hatten am meisten Ahnlichkeit mit 
einem Pinsel oder Staubwedel. Auch diese Zellen enthielten meist 
mehrere Kerne von verschiedener Grosse. 

Sarkomahnliche intraventrikuliire Tumoren, d. h. solche, in denen 
sich sehr wenig oder gar keine Gliafasern nachweisen liessen und die 
ausserst kernreich sind, so dass nur eine spiirliche event, gar keine 
Intercellularsubstanz sich findet, sind ebenfalls mehrere veruffentlicht 


1) Simon, Das Spindelzellen- und Pinselzellenglioin. Arch. f. patholog. 
Anat. u. Physiolog. Bd. 61. 8. 90. 
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worden. So beschreibt A. Booth *) ein grosses Rundzellensarkom bei 
einer 28jahr. Frau, das beide Seitenventrikel, besonders aber den 
rechten ausfUllte. Die klinischen Symptome waren: Kopfschmerz be¬ 
sonders im Hinterkopf, Erbrechen, starke Stauungspapille, Storung des 
Geruchs; linksseitige Hemianopsie, apoplektiforme Anfalle, Abducens- 
parese, zuletzt Amaurose; eine bestimmte Lokaldiagnose wurde intra 
vitam nicht gestellt. 

Jakob G. 1 2 ) beschreibt einen ovoiden, weissen Tumor (Gliosarkom), 
der den 4. Ventrikel ausdehnte und eine geringgradige Erweicbung 
des Bodens des 4. Ventrikels herbeigefiibrt hatte. Es handelte sich 
um einen 24jahr. Soldaten, der mit Kopfweh und allgemeiner Mattig- 
keit erkrankte. Der Kopf wurde leicht nach rechts geneigt gehalten. 
Nach einer militarischen t)bung trat leichte r. Hemiparese auf, die 
sich aber rasch besserte. Leichtes Taumeln beim Gehen. Plotzlich 
traten erneute heftige Kopfschmerzen, Erbrechen, r. Hemiparese und 
kurz nachher der Tod ein. 

Russel 3 ) fand ein grosses Sarkom zwischen beiden Corp. striat. 
n. thal. optic., das den 1. Ventrikel einnahm. Die klinischen Symptome 
bestanden in andauemdem Zittern, epileptischen Krampfen, Kurzsichtig- 
keit, Blinzeln mit den Lidern, sehr weiten Pupillen, Stumpfsinn, un- 
freiwilligem Urin- und Stuhlabgang, schneller Rotung der Wangen 
und Hande und einer Art Echolalie. 

Einen Fall, der mit dem unsrigen viel Gemeinsames hat, ver- 
offentliehte G. Meyer 4 ). 

Bei eineni 58jahr. Patienten fand sich in dem stark erweiterten 
3. Ventrikel eine Geschwulst, die jederseits mit einem knotigen Vorsprung 
durch das Foramen Monroi in den Seitenventrikel hineinragte. Vorn er- 
reichte sie das Septum pellucidum und hinten das Ganglion habenulae. Die 
grOsste Lange betrug 3 cm, die grOsste Breite 3 cm, die Dicke 2—3 cm. 
Die Geschwulst ldste sich frei von den Gehirnpartien. Die Corp. candic. 
und das Infundibulum waren frei von Geschwulstbildung. Eine Erwei- 
chung der Umgebung fehlte bis auf eine von massiger Ausdelinung in der 
Gegend des linken Nucleus amygdalae. 

Der Tumor hatte Birngestalt, er lag wie ein Sack im 3. Ventrikel: 
seine Oberdache zeigte kleinere und griissere Hooker und Einschnitte: die 
Farbe war bunt. Das Zentium zeigte hamorrhiigische Erweicbung. Der 

1) A. Booth, A raport of two cases of brain tumor. Journ. ofnerv. and 

ment. diseases. Nr. 11. 1X97. 

2) Jakob, G., Ktude clinique sur un cas de sarcome nevroglique du IV. 
Veutr. Lyon med. Nr. 29. 

3) Russel, Med. Times and Gaz. May ls73, zitiert bei Bernhardt, Bei- 
triige zur Symptomatologie und Diagnostik der Hirngeschwiilste. Berlin 1SS1. 

4) G. Meyer, Sarkom des 3. Ventrikels mit Metastasen im 4. Ventrikel. 
Archiv f. Psychiatric. 1S99. Bd. 32. 
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Aquaeductus Sylvii war frei von Geschwulstbildung; dagegen sah man 
am Boden des 4. Ventrikels auf dem vorderen Abhang der Eminentia teres 
zu beiden Seiten der Raphe zwei etwa linsengrosse graurOtliche KnOtchen, 
die makroskopisch beurteilt ganz oberflachlich sassen, in denen ebenfalls 
je eine kleine Blutung erkennbar war. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab, dass der Tumor des 3. Ven¬ 
trikels aus kleinen runden, dicht zusammengelagerten Zellen bestand. Nur 
an einigen Stellen zeigten dieselben eine mehr netzformige Anordnung um 
lielle Partien, die z. T. glasiges Aussehen hatten und mit Hamalaun sicb 
nicht farbten, w&hrend andere fadige Massen Gerinnseln glichen und sich 
mit Hamalaun blassblau farbten. Im allgemeinen liess die Grundsubstanz 
koine bestimmte Struktur und Anordnung erkennen. Die ganze Geschwulst 
war von sebr zahlreichen, verschieden weiten Gefassen durcbsetzt, von denen 
besonders die kleinen vielfach eine enorm dicke, glasig hyalin entartete 
Wand hatten, der gegenOber das Lumen auf einen scbmalen Spalt redu- 
ziert erschien. Daneben sah man zahlreiche frische Blutuugen und Pig¬ 
ment. An der Oberflache des Tumors fand sich kein Ependym. Genau den 
gleichen mikroskopischen Befund zeigten die kleinen Tumoren im 4. Ventrikel; 
ihre Basis lag im Niveau des Ventrikelependyms, nirgends tiefer, nirgends 
drangen die Geschwulstzellen in die Gehirnsubstanz ein, tlberall war die 
subependymare Gliaschicht klar erhalten. Im Bereich des Tumors zeigte 
sie eine ausgesprochene Verbreiterung und Verdichtung. Uber dem Tumor 
fund sich kein Ependym; die Ependymschicht des Ventrikels horte am 
Rande des Tumors scharf auf; es zeigte sich daselbst keine Abweichung von 
dor Norm, keine Wucherungsvorgange, sondern bildete eine glatte Lage. 
Am Boden der Geschwulst fanden sich unregelmassig gelagerte Reste des 
Ependyms zu kurzen ZOgen, haufen- und drttsenartigen Bildungen zusammen- 
cefQgt. Meyer glaubte die kleinen Tumoren als Metastasen auf dem Wege 
des Liquor cerebrospinalis ansprechen zu dOrfen. 


Collins *) beschreibt ein htlhnereigrosses Sarkom im rechten 
Seitenventrikel. Beide Ventrikel waren sebr erweitert. Der Tumor 
konnte intra vitam nicht genau lokalisiert werden und machte nur 
schwere Allgemeinsymptome. 

Erwahnen mochte ich noch eine von Bono me 1 2 ) beschriebene 
seltene Affektion von multipier Tumorbildung der Ventrikelwand. 
Bei einem 32 jahrigen Mann fanden sich an dem Ependym des late- 
ralen linken Ventrikels multiple Knoten, welche bald isoliert und 
linsenformig, bald so vereinigt waren, dass sie besonders an der 
Oberflache des Sept, pelluc. eine pilzformige Masse bildeten. Diese 
Knotchen und diese pilzformigen Massen waren ausschliesslich aus 
mnden, kleinen, mit einem einzigen, leicht farbbaren Kern und mit 

1) Collins, Remarks on two cases of brain tumour with presentation of 
specimens; ref. The Medic. Record No. 17. p. <317. 1S98. 

2) Bonome, Bau und Histogenese des patholog. Neurogliagewebes. Virch. 
Arch. 163. S. 48S. 
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geringem durchsichtigen und unfarbbaren Protoplasma versebenen 
Zellen gebildet. Diese Zellen von embryonalem Typus waren so dicht 
aneinander gedrangt, dass man kaum eine Grundsubstanz und keine 
Faserchen zwischen denselben bemerkte. 

tjberblicken wir die Reihe der bis jetzt bescbriebenen Ventrikel- 
tumoren, die von der Ventrikelwand ausgehen, so finden wir, abgesehen 
von Cysticercusblasen, Carcinome, Papillome, Gliome, Gliosarkome und 
Sarkome beschrieben und zwar lasst sich, trotzdem eine grosse Zahl 
derselben histologisch nur ungenau untersucht ist, doch nachweisen, 
dass zwischen den einzelnen Formen recht wenig scharfe Grenzen 
bestehen. Zwischen den Gliomen und Sarkomen besonders gibt es alle 
tfbergange. In ganz zweifellosen Gliomen finden wir Stellen, die ab- 
solut wie Sarkome aussehen; Stellen, an denen es offenbar nicht mehr 
zur Gliabildung gekommen ist; warum soil es da nicht auch Tumoren 
der Glia geben, die ganz sarkomatoses Aussehen haben und die gar 

keine Glia mehr bilden? Es sind dies Tumoren, wie der von uns be* 

✓ 

schriebene, bei denen eine bestimmte Entscheidung, ob Gliom, ob Sar- 
kom, nicht moglich ist; wenn man wenigstens jede von der Glia aus- 
gehende Geschwulst als Gliom bezeichnet haben will und nicht die 
Bezeichnung Gliom vom Vorhandensein von Astrocyten oder Gliafasern 
abhangig macht. 

Zum Schlusse sei mir gestattet, meinem hochverehrten Chef und 
Lehrer, Herm Prof. Dr. Paul Ernst, fur die Anregung zu dieser 
Arbeit, die Uberlassung des Materials und die freundliche Unterstiitzung 
meinen aufrichtigen Dank auszusprechen; ebenso den Herren Prof. 
Kronlein und Monakow fiir die giitige Uberlassung der Kranken- 
geschichten. 
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(Aus der Heidelberger Nervenklinik: Geh.-Rat Prof. Dr. Erb.) 

Ein Beitrag zur Frage der Kombination organischer 
Nervenerkrankungen mit Hysterie. 

Von 

Friedrich Hfittenbacb. 

Die Untersuchungsergebnisse der beiden letzten Jahrzehnte mahnten 
eindringlich, bei der Diagnose jeder nervosen Erkrankung die grosste 
Sorgfalt walten zu lassen; sie hatten die Erkenntnis gezeitigt: die 
Hysterie kann nicht nur Erkrankungen des Nervensystems 
,,simulieren “ (Souques), sondern sich auch zu jeder Nerven- 
krankheit hinzugesellen, sie „tiberlagern“. Es entsteht die 
Kombination der Nervenerkrankung mit Hysterie. 

Die bisher veroffentlichten „Uberlagerungen“ lassen sicb ein- 
teilen in - 

1. Zentrale Nervenerkrankung kombiniert mit Hysterie: 

Yon organischen Erkrankungen wurden, soweit aus der 
Literatur zu ersehen, tiberlagert: am haufigsten_multiple Skle- 
rose; seltener Tabes (Meyer) und Syringomyelie (Schdn- 
born). 

Von funktionellen Erkrankungen: Tetanie. Chorea 
(Schonborn), Paralysis agitans (Chabbert). 

2. Kombination einer Erkrankung der peripheren Nerven mit 

Hysterie: 

Labmung der drei Armnerven (Determannn), Ha- 
dialisneuralgie (Negri), Facialislahmung (v. Frankl-Hoch- 
wart). 

Erwahnt sei auch die Cberlagerung der Dystrophia muscularis 
progressiva mit Hysterie (Erb), da wir ja diese Muskelerkrankung in 
das Kapitel der Nervenerkrankungen einzubeziehen pflegen. 

Zu diesen Publikationen gesellen sich unsere drei Ealle. Bei alien 
drei Patienten handelt es sich urn eine Kombination von Nerven- 
erkrankung und Hysterie, und zwar war im ersten Fall eine trail- 
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. matische Axillarislahmung, im zweiten Fal l eine Iscbias , im dritten 
/ eine traumatische Paralysis agitans von der Hysterie uberlagert. 

I. 

Kombination einer L&hmung des Nervua axillaris dexter mit trau- 

matischer Hysterie. 

Krankengeschickte. 

G. K., 33 Jahre, Spengler. Eintrittstag 30. Nov. 1903. 

Anamnese: Familie gesund. Pat. weiss nichts von nervosen Er- 
scheinungen aus seinem frQheren Leben; er ftthlte sich stets gesund. 

Am 12. September 1901 stiess ikm ein Unfall zu: Patient geriet bei 
der Arbeit in die Transmission, wurde mehrere Male berumgescbleudert; 
er war im Moment bewusstlos, konnte sich aber, als die Kleider rissen, 
noch auf eine Leiter fallen lassen. Nachdem er von 20 Sprossen 16 hinab- 
gestiegen war, brach er auf der 4. zusammen. Pat. empfand Schmerz und 
Druck auf der Brust und klagte tlber selir grosse Schmerzen im linken 
Arm und konnte den recbten nicht mehr heben. Der linke Oberarm scbwoll 
stark an, der Arzt konstatierte eine Luxation des linken Humeruskopfes, 
die er wieder einrenkte. Nirgends fanden sich Spuren einer ausserlieken 
Verletzung. Pat. war nun, nachdem er aufgekobcn wurde, so gut wie ge- 
lahmt; er konnte nicht gelien und stehen, besonders der Oberkorper war 
ganz steif und bewegungslos. Der Mund war voll Blut. Es bestand je- 
doch kein Erbrechen, keine Nausea, keine SehstOrung. Pat. wurde bett- 
lagerig. Nach dcm acliten Tage konnte er alle Glieder ordentlich ge- 
hrauchen bis auf den recbten Arm. Nur der Oberkorper war steif ge- 
blieben. Pat. konnte sich nicht selbst umlegen oder aufrichten. 

Das Hautgeftthl war ain rechten Oberarm gestdrt, sonst nirgends an 
Rumpf und Extremitaten. Nach achtwdchentlichein Aufenthalt im Bett 
stand Pat. auf, im Anfang herrschte noch starker Schwindel beim Gehen. 
Der linke Arm hatte sich inzwischen erheblieh gebessert, wenn der Arm 
auch noch weit schwftcher war als frOher. Der rechte Arm war von An¬ 
fang an in der Schulter gelahmt und blieb es. 

Die Steitigkeit und Schmerzen des IlQckens, besonders zwischen den 
Schulterblattern hatte sich langsam gebessert. 

Nach ca. 16 Woehen konnte Pat. ausgehen. trat in ein mechano-tkera- 
peutisches Institut (Widerstandsgymnastik, Massage) ein, ohne Erfolg. im 
Gegenteil es verschlechterte sich der rechte Arm, wahrend der linke, frflher 
luxierte, sich etwas besserte. 

Vom Juli 1902 wurde die rechte Schulter ein Jahr lang elektrisch 
behandelt mit ganz vorUbergehcnden Besserungen. Das Endresultat war 
ein negatives. 

Im August 1903 versuehte Pat. wieder zu arbeiten. Er trat in ein 
Stahlgeschaft ein und bcteiligte sich am Packen und lleben. Die Folge 
war: der rechte Arm wurde wieder ganz steif. Da nach elektriscke Be- 
handlung, wiederum geringe Besserung. 14 Tage vor dem Eintritt in die 
Klinik wieder Versuch im Spenglergewerbe zu arbeiten. Nach 14tagiger 
Arlieit spUrte Pat., dass der rechte Arm, beson<lers die Schulter wieder 
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steif und schwer warde. Die SchwSche dehnte sich sogar auf den ganzen 
OberkOrper and den linken Arm aus. Pat. litt ausserdem an heftigen 
Schmerzen in der Brust, im Rtlcken, an Kopfdruck, an leicht sich ein- 
stellendem Herzklopfen. Appetit, Verdauung, Stuhl und Urin wurden vom 
Unfall nicht beeinflusst, doch soli die Gesichtsfarbe entschieden schlechter, 
blasser geworden sein. Es besteht Neigung zu Depression; der Schlaf ist 
dabei gut. 

Die Verschlimmerung seines Befindens veranlasst Pat. zum Eintritt in 
die Klinik 30. Novbr. 1903. 

Status praesens ergibt keine pathologischen VerUnderungen mit 
Ausnahme des Nervensystems und der Bewegungsorgane. 

Psyche ohne besondere Ver&nderung. 

Motilitat: Kopf keine Veranderung, alle Hirnnerven intakt. Wirbel- 
sAule normal geformt und gut beweglich. 

Rechte obere Extremitat: Schulter zeigt eine deutliche Abflachung, 
d. i. Atrophie besonders des hinteren Teiles des M. deltoideus. Letzterer 
ist paretisch, der Arm kann nicht bis zur Horizontalen gehoben werden. 
Die Schulterportion des rechten M. cucullaris ist etwas dhnner als links; 
ebenfalls bei Schulterheben deutlich paretisch (funktionell?). 

Samtliche Muskeln des rechten Arms und der Hand sind schwach, aber 
nicht atrophisch. 

Linke obere Extremitat: Schulter: M. cucullaris normal, M. deltoideus 
'ehr entwickelt, angeblich etwas schwach. Alle anderen Schulterrnuskeln 
normal. 

Arm: M. triceps zeigt am oberen Teil einen Wulst, der durch eine 
Furche von der Fortsetzung des Muskels abgetrennt ist. Er rtihrt von 
tier Muskelzerreissung bei dem Unfall her. M. biceps besser als M. tri¬ 
ceps ausgebildet, beide funktionell schwhcher, als ihrem Volumen entspricht. 
Die hbrigen Arm- und Handmuskeln von normalem Volumen und guter 
Kraft (vgl. Dynamometer). 

RQcken-, Brust- und Bauchrauskeln normal. 

Untere Extremitaten: Links und rechts Motilitat und Kraft in alien 
Muskeln normal. 

Dynamometer: Linke Hand 65 kg. 

Rechte „ 16—22 (!) kg. 

MaBe des Umfangs: Oberarm 1. 27,5, r. 27,4, 

Unterarm 1. 27,5, r. 27,8. 

Sensibilitat Kopf keine sensiblen Stdrungen subjektiv oder ob- 
jektiv. 

Wirbelsaule: Schmerzhaftigkeit des 3.—6. Dorsalwirbels, sclion der 
Hautbezirk hyperasthetisch. 

Extremitaten: Von der rechten Schulter, vom Ansatz des M. deltoideus 
bis fast zur Ellenbeuge erhebliche annelfonnige Hypiisthesie, von da ab 
den ganzen Unterarm und die Hand einnohmend geringe Hypiisthesie. 

Linke obere Extremitat und die Heine normal. 

Stereognosie r. = 1. 

Reflexe: Alle normal, 1. = r. 

Blase und Mastdarm intakt. 

Temperatur afebril. 
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Urin ohne pathologischen Befund. 

Ordination: Tt. nuc. vora. 5,0. Tt. valerian. 20,0 D. S. tgl. 3mal 
20 Trpf. 

30. XI. Galvanisation und Ubungen. 

Yerlauf. 1. XII. Beuger und Strecker dc* linken Oberarms heute 
normal kraftig. 

3. XII. Elektrische Untersuchung des M. deltoideus: 

Indirekt: farad. 1. 127, r. 127; 

galvan. 1. u. r. gleich erregbar. 

Direkt: farad. 1. 115 R.-A., r. 100 R.-A., 

galvan. 1. 3 M.-A., r. 8 M.-A. 

Die faradische und galvanische Erregbarkeit also rechts herabgesetzt; die 
galvanische Zuckung hat eine Andeutung von Trhgheit. 

KSZ = ASZ, jedenfalls keine sichere Entartungsreaktion. 

6 . XII. Nacb Faradisation und Yerbalsuggestion schwindet die all- 
gcmeine Hypiisthesie des rechten Ober- und Unterarms; nur im Haut- 
bezirk des Hidierten N. axillaris, an der Aussenseite der rechten 
Schulterund des rechten Oberarms bleibt ausgesprochene Hyp- 
hsthesie zurflck. 

13. XII. Die Funktion des M. deltoideus beginnt sich zu bessern. 

17. XII. Weitere Besserung, die Funktion in der Abwesenheit des 
Arztes ganz leidlich. 

18. XII. Kraft des Unterarms und der Hand weit besser. Dynamo¬ 
meter r. 40 (frfther 16—20), 1. 80 (frQher 65). 

21. XII. M. deltoideus und alle anderen Muskeln des rechten Arms 
deutlich kraftiger. 

22. XII. Tragere Zuckung bei galvanischer direkter Reizung nur nocli 
in einem kleinen Teil des vorderen M. deltoideus. Im hinteren Teil und 
seitlich schnelle KSZ und ASZ, nur quantitative Herabsetzung. 

8 . I. Funktion des M. deltoideus wieder schlechter, aberhaupt alle 
Muskeln des rechten Arms wieder schwacher, nach energischer Ermahnung 
sofort besser. 

11 . I. Immcr noch fast gleiche I’arese des M. deltoideus. 

14. I. Pat fahlt sich im allgcmeinen besser, obwohl er wahrend der 
ganzeu Behandlungszeit fast tiiglich neue Klagen vorbrachte, bald aber 
Sclnvindel, Stechen und Druck, diffuse Schmerzen auf der Brust, bald aber 
Sausen im Kopf, Kopfschmerz, Herzklopfen, Schmerzen im Arm. 

15. I. Entlassung. 

Diagnose: Kombination einer organischcn Liihmung des X. 
axillaris dexter mit traumatischer Hysteric. 

Fiir eine organische, durch Liisiou bedingte Axillarislahmung 
spricht die Atiologie. Patient hat ein schweres Trauma erlitten, dabei 
wurde der N. axillaris so stark beschadigt, dass seine Funktion aus- 
geschaltet. wurde. 

Der Befnnd der Lahmung spricht fiir eine organische Genese. Die 
Inspektion lasst eine deutliche Atrophie der hinteren Partie des M. 
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deltoideus erkennen, wir haben also eine atrophische Lahmung vor 
uns. Eine sekundare Inaktivitatsatrophie isfc aber auch bei der trau- 
matischen Hysterie beobachtet; es ist jedoch in den meisten Fallen 
geradezu charakteristisch, wie gering der Muskelschwund ist, trotz zu- 
weilen monate- und jahrelanger Lahmung einer von traumatischer 
Hysterie befallenen Extremitat. Die teilweise Atrophie des M. deltoi¬ 
deus bei unserem Patient spricht also fttr eine organische Lahmung, 
ist aber nicht entscheidend fur die Diagnose. 

Die weitere Dntersuchung ergibt: Die Sensibilitats- und Motilitats- 
storung ist genau an die Ausbreitung des N. axillaris gebunden. Man 
kann einwenden, die traumatische Hysterie hatte sich auf diesen Nerven 
zentralisiert. Dieses Befallensein eines Nerven und der dazugehorigen 
Muskelgruppe von traumatischer Hysterie kommt vor, doch ist es selten 
im Vergleich zum ErgrifFenwerden ganzer funktionell zusammengehoriger 
Muskelgebiete. Wie in ihrem Verhalten bei Sensibilitatsstorungen, so 
entspricht die Hysterie auch in der Verteilung der motorischen Lah- 
mungeu „einer rohen popularen Physiologie", nicht einer exakt wissen- 
schaftlichen, die sich an den Verlauf eines Nerven halt. Hier bei dem 
Patient haben wir einen gemischten Nerven von einer Lahmung be¬ 
fallen, die sich in motorischer und sensibler Ausdehnung genau an 
seine Bahn halt, wir haben es also mit der grossten Wahrscheinlich- 
keit mit einer organischen Lahmung zu tun. 

Unwiderleglich wurde diese Diagnose durch den Befund der EaR 1 
bei der elektrischen Untersuchung. Doch spricht das Fehlen der EaR 
keinesfalls gegen eine organische und ftir eine funktionelle Lahmung. 1 
Das Fehlen der EaR kann zwei Griinde haben: es kam entweder zu * 
keiner tiefgreifenden Nervenverletzung oder, was uns wabrscheinlicher 
ist, der Nerv hat sich in den 2 ] / 2 Jahren, die seit dem Unfall ver- 
liefen, regeneriert und somit ist die friiher vorhandene EaR ver- 
schwunden. 

Der Verlauf weist auf eine schwere organische Lahmung hin. 
Gleich nach dem Unfall war die motorische Lahmung da und hielt an, 
wiihrend die anderen sensiblen Storungen nach kurzer Zeit zuriick- 
gingen: die armelformige Hypasthesie am rechten Arm ist nach einigen 
Sitzungen auf den faradischen Strom hin beseitigt, die organische sen¬ 
sible Lahmung, die sich genau an den Hautast des N. axillaris halt, 
bleibt bestehen, tritt sogar erst deutlich hervor durch den Fortfall 
jener und sichert so unsere Diagnose. 

Nach Entstehnng, Befund, Verlauf, Reaktion auf die Therapie 
haben wir es bei der rechten Oberarmlahmung unseres Patienten mit 
einer organischen Lasion des N. axillaris zu tun. 

Ffir die Diagnose einer traumatischen Hysterie fiillt ins Ge- 
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wicht: atiologisch der stattgefundene Unfall; sowohl das mechanische wie 
das psychische Trauma sind sicher imstande, eine traumatische Hysterie 
auszulosen. Die Symptome, unmittelbar nach dem Unfall, lassen 
sich nicht eindeutig fiir die Diagnose der Hysterie verwerten. Sie 
sprechen eher ftir eine Commotio cerebri und fiir Kontusionen des ge- 
samten Korpers. Die eigentlichen Symptome der Hysterie treten erst 
hervor bei der Aufnahme in die Klinik. 

Der Befuud in der Klinik zwei Jahre nach dem Unfall ergibt 
nocheinige Symptome einer traumatischen Hysterie: eineausgesprochene 
S ninalirotation vom 3.—0. Dorsalwirbe L ein Zeichen, das Strflmpell 
diagnostisch fur noch wichtiger halt als die Ovarie. 

Charakteristisch und pathognomonisch ist der Befund der Sensi- 
bilitat. Eine Armelhypasthesie der rechten Oberextremitat, die durch 
die Therapie plotzlich zum Schwinden gebracht wurde, also nach 
Befund, Verlauf, Verhalten zur Therapie ein typisch-hysterisches 
Symptom. 

Auch die subjektivenSensibilitatsstorungen,die kommenund gehen, 
I viel von der Stimmung abzuhangen scheinen: Kopfdruck, Kopfschmerz, 
: Stechen, Sausen im Kopf, Schwindel, Steifigkeit im Rucken, Druck 
und Stechen auf der Brust, sind Symptome, wie man sie bei der 
Hysterie haufig beobachtet. 

Der Verlauf der allgemeinen motorischen Lahmung wie der sen- 
siblen Storung im rechten Arm war pathognomonisch. Aber auch der 
Verlauf der im Grund organischen Lahmung im rechten Oberarm als 
einer mehr lokalisierten Paralyse muss bei unserer Diagnose trauma¬ 
tische Hysterie aufmerksam beobachtet werden. Denn wir sind der 
Uberzeugung, dass der normale Fortschritt in der Heilung der organi¬ 
schen Lahmung durch eine hysterische Uberlagerung aufgehalten, zu- 
weilen sogar auf kurze Zeit ruckgangig gemacht wurde (vgl. Krank- 
heitsverlauf). 

Das funktionell schadigende Moment, die Hysterie, schlummerte 
nur. Nach Symptomen allgemein nervoser Natur, nach auffallend 
langsamer Besserung in der Kraft und Beweglichkeit des M. deltoideus 
sehen wir am 8. Januar 1904 eine Verschlimmerung im ganzen rechten 
Arm eintreten. Nach energischer Verbalsuggestion und Ermahnung 
verschwindet diese Erscheinung sofort; die Parese am Arm ist nur 
auf den organisch geliihmten M. deltoideus beschriinkt. 

Der wechselnde Befund, das periodische Auftreten, der Verlauf, 
die Zugiingigkeit fiir die Therapie gestatten uns diese voriibergehenden 
motorischen Storungen in das Krankheitsbild der traumatischen Hysterie 
einzureihen. 

Fassen wir unsere Ergebnisse zusammen: 
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Der Ausdruck einer organischen Axillarislasion ist die motorische 
und sensible Lahmung in diesem Nervengebiet, die teilweise Atrophie 
des M. deltoideus. 

FQr eine tranmatische Hysterie spricht ein zeitweiliges Fortschreiten 
dieser Lahmung auf den ganzen rechten Arm, eine vorubergehende 
Parese im Oberkorper und linken Oberarm; sensible Storangen: 
Armelhypasthesie des rechten Armes, die auf die Therapie sofort 
verschwindet; eine Spinalirritation vom 3.—6. Dorsalwirbel und eine 
hyperasthetische Zone in ihrem Bereich; allgemeine Symptome: Kopf- 
beschwerden vielseitiger Art, Druck und Schmerz auf der Brust, Herz- 
klopfen. 

Auf Grand dieses Befundes stellen wir die Diagnose: 

Kombination von organischer Lahmung des Nervus 
axillaris mit traumatischer Hysterie. 

Bei unserem Krankheitsbild konnte nur noch eine andere Auffassung 
differentialdiagnostisch in Betracht kommen, alle Symptome unter 
dem Bild einer traumatischen Hysterie zu vereinigen. Es genfigt die 
Ausbreitung, die deutliche Atrophie einer Muskelpartie, den Verlauf 
der Lahmung anzufiihren, um das Unwahrscheinliche dieser Anschau- 
ung einzusehen. Alle Erscheinungen als organisch begriindet aufzu- 
fassen, bei den Motilitats- und Sensibilitatsstorungen etwa an eine 
Polyneuritis zu denken, ist bei einer genauen, nicht oberflachlichen 
Betrachtung des Befundes und vor allem des Verlaufes ganzlich aus- 
geschlossen. 

Es bleibt uns fur unser Symptomenbild nur die Diagnose der 
Kombination tibrig. 

In letzter Zeit, wo man beginnt, auf diese Uberlagerungen auf- 
merksam zu werden, wird auch ihre Diagnose haufiger. In der Lite- 
ratur fanden wir einige Falle dargestellt, zwei davon scheinen uns 
eindeutig und bestimmt genug, um zum Vergleich mit unserem Krank¬ 
heitsbild und zur Stlitze unserer Diagnose auf sie zu verweisen. 

Bei dem ersten Fall, aus der Erbsehen Klinik hervorgegangen: 
„Zur Kenntnis von Uberlagerungen organischer Nerven- 
erkrankungen durch Hysterie 14 von Dr. Determaun, stellte sich 
eine NarkosenlahmuDg der drei Arnmerven heraus kotnbiniert mit 
einer hysterischen handschuht'onnigen Sensibilitatsstbrung. 

In dem anderen Falle: „Eine Kombination peripherer Liili- 
mung mit traumatischer Hysterie”, von Fraukl-Hoehwart 
beschrieben, handelte es sich um eine organische Medianusliihmung. 
uberlagert von einer Hemianiisthesie mit Beteiligung der Sinnes- 
organe. 
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Oppenheim erwabnte unter seinen Fallen von „Kombination 
funktioneller Neurosen mit organischen Krankheiten des 
Nervensystems“ die „seltsame Vereinigung“ einer typischeo peri- 
pheren Facialislahmung mit den Symptomen einer gleichseitigen hyste- 
rischen Hemianasthesie und anderen Erscheinungen der Hysterie: Ab- 
stumpfung von Geschmack und Gehor, starke konzentrische Gesichts- 
feldeinschrankung ftir Weiss und Farben. 

Da die Differentialdiagnose jede andere Krankheitsform ausschloss, 
mehrere Falle in der Literatur wie der unsere gedeuteti werden, so 
seben wir in der Erkrankung des Pat. eine Kombination einer organi¬ 
schen Lahmung des Nervus axillaris dexter mit traumatischer Hysterie. 


Literatur (vgl. Literaturangabe liber Hysterie). 

1) Frankl-Hochwart, Kombination einer peripheren Lahmung mit Hy¬ 
sterie. Wiener med. Presse 189(3. Nr. 52. 

2) Determanu, Zur Kenntnis von Cberlagerungeu organischer Nerven- 
erkrankungen durch Hysterie. Neurolog. Zentralbl. 1897. 

3) Oppenheim, Einiges iiber die Kombination funktioneller Neurosen 
mit organischen Krankheiten des Nervensystems. Neurolog. Zentralbl. 1890. 

4) Pick, Ein Fall von hysterischer Parese kombiniert mit einer dutch 
organische Lasion bedingten Lahmung im Gebiet derselben Nerven. Wiener 
med. Presse 1895. Nr. 47. 


II. 

Kombination von Ischias dextra mit Hysterie. 

Krankengeschichtc. 

Heinrich Sell., 33 Jalire, Maurer. 

Anamnese: Neuropathisclie Belastung von seiten der Mutter und 
eines Bruders des Yaters. 

Pat. war stets gesund: erst Anfang Dezember 1901 begann er an 
einer Ischias sinistra zu leiden: naoh beinahe zweiinonatlichem Aufenthalt 
wurde er als gesund aus der Klinik entlassen. In der Klinik batten sicli 
nie hysterische Symptome eingestellt, nur einmal, am 20. II. berichtet die 
Krankengeschichte von einem „sonderbaren Anfall“: nachts urn ^4 Uhr 
stcllte sich ,,kolossaler“ Schweissausbrueh, Fiehersteigerung, heschleunigte 
Atmung ein; kleiner frequenter, aber regelmassiger Puls. Dabei Bewusst- 
seinstrubung, die jedoeli durch Zureden sofort fiberwunilen wurde. Suh- 
jektiv nur Ko])fsehmerzen, objektiv war nirgtuids etwas Pathologisches 
nachzuweisen. Der Anfall dauertc eine Stunde. Am Abend desselben 
Tages war Pat. winder bei der Hand, die Koptsclmierzen waren gering. 
Am niichsten Tag war koine Spur mehr von dem Anfall und seinen Be- 
gleiterscheinungen zu entdecken. Xach der Fntlassung nie mehr ein An- 
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fall. Pat war wieder sofort arbeitsfahig and hatte unter keinerlei nervosen 
Symptomen zu leiden. 

Erst Dezember 1903 begann sein jetziges Leiden. Er empfand 
Sclunerzen ira rechten Bein, besonders an der Hinterseite, dem Gcstiss und 
in der Wade. Er konnte das Bein nicht heben und sich nicht bticken 
ohne Schmerz. Dieser nahm allmfthlich so zu, dass Pat. am 19. Jan. 04 
die Arbeit niederlegen musste. Seit Jan. will er auch bemerkt haben, 
dass das reclite Bein tauber ist und schlechter emptindet als das linke 
gesunde. Pat hat sonst keine Beschwerden. In atiologischer Hinsicht 
sei hervorgehoben: Pat. war nie venerisch infiziert, ist kein Potator, hat 
keinen Nikotinabusus getriebeu, hatte nichts mit Blei zu tun, keine Gicht- 
oder Diabetessymptome, keine tabischen Erscheinungen. 

Status praesens: Der Kbrper zeigt keine pathologische Veriinderung, 
die Hllftgelenke sind gesund. Es besteht keine Skoliose, es zeigen sich 
nur die Symptome am rechten Fuss. 

Motilit&t Gberall normal, leichtes Schonen des rechten Beines. Keine 
Paresen, keine Atrophie, keine fibriliaren Zuckungen. 

Sensibilitat: Der N. ischiadicus deutlich druckempfindlich 
neben dem Sacrum im Foramen ischiadicum, am Fibularkopfchcn und im 
Knie: dabei auch spontan sekmerzhaft. 

Ischiasphanomen rechts deutlich, aber gering, links nicht vorhanden. 

Das ganze rechte Bein zeigt eine strumpfformige Hypasthesie 
fur alle Empfindungsqualitaten, sonst keine Sensibilitatsstorung. 

Reflexe normal, auch der Achillessehnenretlex r. = 1. Keine Ovarien. 

Stigmata: Rachenanasthesie, Cornealhypasthesie und zwar 
links und rechts. 

Psyche nomal, euphorisch. 

Diagnose: Kombination einer Ischias dextra mit Hysterie. 

Ordination: Aspirin 2mal 1,0. Schottische Dusche. 

Yerlauf: Eintritt in die Klinik am 22. II. 04. 

26. II. Auf die schottische Dusche ist die Sensibilitatsstorung rechts 
auf Kniehosenform zurOckgegangen. 

5. III. Die Sensibilitatsstorung entspricht einer halben Badehose, 
nimmt von unten nach oben zn ab. Sie besteht noch fort oben an der 
Inguinalgegend und hinten an den Mm. glutaei; sie beginnt 19 cm vom 
oberen Rand der Patella. 

8 . III. Grenze 33 cm fiber der Patella. Manschettenfbrmige Hyp¬ 
asthesie. 

13. III. Untere Grenze 37 cm fiber der Patella. 

Am 18. III. waren alle Sensihilitatsstorungen verschwunden, 
auch die neuralgischen Symptome allmahlich gewichen bis auf leichten 
Schmerz bei Druck. 

26. III. Entlassung. 

Ftir die Diagnose Ischias fiel ins Gewicht in der Anamnese eine 
fruhere Ischias; wir haben es darnach mit einem der so hiiufigen Re- 
zidiv bei Ischias zu tun. 
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Der Befund der jetzigen Erkrankung ist typisch fur diese Neuralgie. 
Die Inspektion ergibt, wie auch der Gesamtbefund des rechten Beins 
vermuten lasst, keine Atrophie. 

Die Motilitat ist nicht gestort; die vorhandene Schonung des 
rechten Beins, die eine Parese vortauschen konnte, ist nicht organisch 
begrtindet. Es feblt die Muskelatrophie, die Entartungsreaktion, alle 
Reflexe sind erhalten und normal. Die Schonung wird durch die 
Schmerzen bedingt, die sich bei Bewegungen einstellen. 

Die sensiblen Storungen sind ausschlaggebend fur unsere 
Diagnose. Schmerzen, die genau dem Nervenverlauf folgen, periodisch 
sich steigern, besonders bei aktiver und passiver Bewegung; das 
Lasegue’sche, das Birosche Symptom — Schmerz beim Beugen des 
Oberkorpers mit durchgedruckten Knieen — sind yollauf genugend, um 
mit Sicherheit beim Pat eine Ischias dextra festzustellen. 

Das Gefuhl von Taubsein im rechten Bein, das Pat. schon einen 
Monat vor Aufnahme in die Klinik gehabt haben will, konnen wir 
nicht sicher eindeutig ftir eine Diagnose, sei es Ischias, sei es Hysterie, 
verwerten; denn dazu ware die genaue Kenntnis der damaligen Sen- 
sibilitatsstorung, vor allem ihrer Ausbreitung und ihres Verlaufs notig. 

Parasthesien, Hypasthesien sind sicher ein Symptom der Ischias, 
doch halt sich hier die Storung an den Nervenverlauf. Ganz anders 
bei der hysterischen Ischias, oder besser gesagt, der die Ischias kopie- 
renden (Pseudoischias) oder kombinierenden Hysterie. Hier linden wir 
Sensibilitatsstorungen, die in keiuer Beziehungzum betreffenden Nerven- 
gebiet stehen, sondern regellos verstreut sind oder gleich eine 
ganze Extremitat befallen. „Es werden also Korperteile, die nach der 
naiven, popularen Vorstellung eine Einheit bilden, der Arm, das Bein, 
die Hand u.s.w. gefuhllos“ (Janet). 

In unserem Fall haben wir es mit diesem Befund zu tun: die 
strumpfformige Anjisthesie am rechten Bein des Pat. legt die 
Diagnose Hysterie nahe. Diese wurde gesichert durch den Verlauf 
der sensiblen Storungen, ihre prompte Reaktion auf die Therapie: das 
Schwinden in Schiiben, wie sie bei einer organischen’ Sensibilitats- 
storung unmoglich sind. Der Befund sowohl wie der Verlauf der 
sensiblen Storung ist pathogonomisch fur Hysterie. Ausserdem weist 
Pat. zwei Stigmata, Rachenanasthesie und beiderseitige Corneal- 
hvpasthesie auf, die man sicher beriicksichtigen darf, wo schon ein so 
typisches Symptom wie die Strumpfhypasthesie fiir Hysterie vorliegt. 

Verdachtig der Hysterie ist auch der niiehtliclie Anfall wahrend 
des ersten Aufenthaltes des Pat. in der Klinik: das plotzliche unbe- 
griindete Einsetzen. der durch organische Storungen nicht bedingte 
Befund, wie die Tachypnoe, der Schweissausbruch, die Abwesen- 
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heit aller Symptome, die auf einen anderen Anfall als auf einen 
hysterischen hinweisen, das ebenso rasche spurlose Abklingen wie 
Erscheinen sind alles Symptome, die an einen hysterischen Anfall er- 
innem. 

Fassen wir die Erscheinungen zusammen, so spricht fQr Ischias: 
der bestimmt lokalisierte Schmerz, die spezifischen Schmerzpunkte, 
das Laseguesche, das Birosche Symptom, eine durchgemachte Ischias. 

Fiir Hysterie sprechen die Strumpfhypasthesie, ihr rascher und 
manschettenformiger Ruckgang auf die Therapie, der erloschene 
Rachenreflex, die Hypasthesie beider Corneae und ein An¬ 
fall, jedenfalls spezifischer Natur in der Vorgeschichte. 

Diese Kombination von Symptomen veranlasst uns zur Diagnose 
einer Kombination einer rechtsseitigen Ischias mit Hysterie. 

Das ganze Krankheitsbild als eine Ischias aufzufassen, verbietet 
die fur Hysterie pathognomonische strumpfformige Sensibilitatsstorung. 

Auch unter dem Begriff der Pseudoischias konnen wir alle Sym¬ 
ptome unseres Pat. nicht einreihen. Die Pseudoischias ist eine Hysterie, 
die die Ischias auf den ersten oberflachlichen Blick vollig zu kopieren 
scheint. Bei genauerer Untersuchung stellen sich erst Unterschiede 
heraus, die genugen, um echte Ischias und hysterische Ischias aus- 
einander zu halten. Hatte unser Pat. eine Pseudoischias, dann mussteu 
sich alle Symptome, die wir als spezifisch fiir eine Ischias ansprachen, 
als hysterische deuten lassen. 

Die Schmerzen unseres Pat sind nicht hysterischer Natur: die 
Sensibilitatsstorungen bei Pseudoischias folgen nicht dem Nervenver- 
lauf; es existieren dabei keine spezifischen Schmerzpunkte, wie sie 
Pat. angibt. Auch ist bei dieser hysterischen Affektion selten eiue 
Extremitat befallen, sondern eine gewisse Sprunghaftigkeit, ein bestan- 
diger Wechsel von Extensitat und Intensitat, oft von der Psyche ab- 
hangig, ist der Pseudoischias eigen. Auch der Verlauf ist charakte- 
ristisch, plotzlich tritt ein Umschwung ein. So weist die Literatur 
Falle von Pseudoischias auf, die uach einem Weinkraiupf, einer nach 
einem Schlangenbiss heilte, wahrend vorher monatelang jede Therapie 
resultatlos war (Pomarol). 

Bei unserem Patienten dagegen stellte sich nodi einige Tage voi¬ 
der Entlassung bei leichtem Druck an den spezifischen Punkten ein 
neuralgischer Schmerz ein. Von einer Pseudoischias kaun also bei 
ihm nicht die Rede sein. 

Wir haben uns in unserer differentialdiaguostischen Betrachtung 
absichtlich nicht an die neueste Arbeit fiber Hysterie und irn beson- 
deren fiber Pseudoischias gehalten: Binswanger ist der Ansicht, dass 
sowohl in der Art des Auftreteus als auch der Ausbreituug weseut- 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenhtnlkmide. XXX. Bd. 
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liche Unterschiede zwischen der wahren und falschen lschias nicht 
bestehen. Er betont, passive Bewegungen seien auch bei Pseudo- 
ischias schmerzhaft, das Laseguesche Symptom positiv. Seine An- 
sicht stutzt er durch eine Kraukengescliichte. Daber sahen wir mis 
veranlasst, in unseren AusfUhrungen besonders der ausfuhrlichereu. 
mehr speziellen Arbeit Biros zu folgen. 

Da also eine einheitliche Auffassung unseres Krankheitsbildes 
ausgeschlossen ist, miissen wir auf unsere Kombinationsdiagnose zuriick- 
kommen. Man kann einwenden, eine Kombination lage allerdings vor. 
aber keine von Ischias mit Hysterie. 

Bei jeder Ischiaserkrankung steht differentialdiagnostisch im Vor- 
dergrunde des Interesses eine Hiiftgelenkerkrankung. Das HUftgelenk 
unseres Pat. ist vollig intakt. Fiir ein anderes organisches Nerven* 
leiden, als Ischias, fehlen alle Anhaltspunkte, vor allem Storungen der 
Motilitiit, der Beflexe und des elektrischen Befundes, abgesehen von 
trophischen und vasomotorischen Storungen. Damit fallt jeder Ver- 
dacht einer Neuritis, einer Syringomyelie oder anderer zentraler Affek- 
tionen fort. Nach alien diesen Erwagungen bleibt unsere Diagnose 
bestehen: Kombination von Ischias mit Hysterie. 

In der Literatur konnten wir keine analogen Fiille finden. Dock 
erwiihnen neuere Lehrbticher das Vorkommen dieser Kombination. So 
sagt Oppenheim: „Auf eine Komplikation mochte ich besonders hin- 
weisen: „Im Verlauf der Ischias kann sich — nicht allein bei hyste- 
rischen Frauen, sondern auch bei Mannern, die vorher gesund waren — 
eine Reflexneurose entwickeln, die sich durch Schwache, Zittern, Par- 
asthesien, sensible und sensorische Storungen in der ganzen, dem Sitz 
der Ischias entsprechenden Korperhalfte kennzeiehnet.“ Biro faud 
Kombination von Erkrankung des N. ischiadicus mit Hysterie ausserst 
selten, nur in 1,3 Proz. der Fiille aus der Warschauer Poliklinik. 

Wenn somit auch keine genaue Beschreibung eiuzelner Falle in 
der Literatur vorliegt von Kombination der Ischias mit Hysterie, so 
wird ihr Vorkommen doch ausdriicklich betont und uns damit eine 
weitere Berechtigung zu unserer Diagnose gegeben. 


Literatur Ischias). 

1) Striimpell, Spezielle Patliologie uud Therapie. 

2) Oppeulieim, Ijelirbuch der Nervenkraukheiten. 1!mi2. 

81 Eu leu burg, Krankheiteu der peripheren Nerven aus dem Handbuch 
der praktisehen Mediziu. 

I) Dersclbe, Lelirbuch der funktioncllen Nerveukrankheiten. 1871. 

5) Thieni, Lelirbuch der Unl'allerkraukuugen. 
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6) Gowers, Handbuch der Nervenkrankheiten (Grube'. 

7) Erb, Krankheiten des Nerveusystems. Ziemssen Bd. 12. 1. Abt. 

Si Bernhardt, Erkrankung der peripherischen N’erven. Nothnagel Bd. 11. 
9) Biro, Neuritis, Neuralgia isehiadica und Hysterie. Aus der Zeitschr. 
f. Nervenheilkde. Bd. 11. 1897. 

lot Pomarol, Ischiasheilung durch Schlangenbiss. Naeh Referat von Hat- 
seliek. Neurol. Zentralbl. l'.Mil. 


III. 


Kombination von Paralysis agitans und Hysterie. 

K r a n k e n g e s e h i c h t c. 

J. 0., 51 Jahre, wurde am 23. X. 03 in die Klinik aufgenommen. 

Anamnese: In der Familie koine organisehen Nervonerkrankungon 
oder Neurosen. Pat. war friiher nie ernstlich krank, gesehlechtliche Jn- 
foktion, Potatorium, Nikotinabusus, Intoxikationsgelegenheit, auch frOhercs 
Trauma werden negiert. 

Am 18. Dezember 1902 wurde Pat. von folgendem Unfa 11 betroffen: 
Heim Heben eines sehweren Hammers glitt er aus; er suclite sich mit 
Gewalt aufrecht zu balten, dabei kam es zu oilier starkcn Uberdohnung 
der linken Soite. Pat. liatte das Gefiilil, wio wcnn in der Brust etwas 
gerissen ware; in diesem Augenbliok entleert or oline Hasten oa. einen Ess- 
lutfel hellroten Blutes oline Schaum. 

Pat. ging mtlhsam nach Hause: alio 5—10 Minuten entleert er zuerst 
hellrotes, spater dunkleres Blut obne Schaum. oline Husten, nur nach ein- 
maligem Rauspern. Das Blutauswerfen dauert bis zum naehsten Morgen. 
Der Arzt verordnete 8—10 Tage Bettruhe, Heftpflasterverband um die 
Brust, Eisheutel. Nach 8 Tagen stand Pat. auf, hiolt sicli aber noch ruhig; 
er liatte nur noch wenig Sehmerzen. 

14 Tage nach dem Unfall versuchte Pat. an einem Wagen mit zu 
schieben. Darauf erfolgte wiedor eine Blutung: mit einmaligen Rauspern 
wurde ca. 1 TeelOfl’el Blut ausgeworfen: dies wiederholte sich in don 
naehsten Stunden und horte dann vollig auf. Darauf 2—3 Woollen vollige 
Iluhe. Beim ersten Versuch kbrjiorlicher Anstrengung (Holzsagon) wieder- 
holte sich die Hamoptoo, die rascli voriiberging. Dann ini I’obr. 1903 
noch einmal geringe Blutung. 

Bei dem geschilderten Unfall tiberliof den Pat. infolgo des grossen 
Sehreckens sofort ein Frosteln, ein ,,Uberrieseln“ der ganzon linken Korper- 
seite, die sich in feinsehlagigem Zittern ausdruekto. Das Zittern ver- 
schwand wieder ganz. 

Erst iin Jan. 1903 beim heftigen Gahnon iiborlief es Pat. wieder mit 
Zittern der linken Seite, das .sicli von .jefzt ah beim Gahncn bisweilen 
wiederholte. 

Anfang Marz hatte Pat. ein kriebolmles. polziges Gefiilil in den 
Fingern, das sich allmahlich innerhalb drei Woollen fiber den ganzon 
Arm ausdehnte. Zugloieh wurde der Arm matt und kraftlos. Dazu wurde 
Anfang MSrz das feine Zittern des Arms, der lliinde fast permanent und 
steigerte sich bei Erregungen sehr erheblicli. 8o blieb der Zustand bis 
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etwa Juni 1903. Damals trat eine Schwfiche auch des linken Beins ein 
rait wenig Zittern. I)azu gesellten sich Par&sthesien in den Zehen un<l 
im Fuss, die sich bald auf das ganze Bein erstreckten. Seit dieser Zeit 
schleift das Bein etwas. Mitte Juni begann Pat auch auf Veranderungen 
seiner Sprache aufmerksam zu werden: sie wurde monoton, bisweilen 
stockend, meistens war sie auffallend gleichmlissig, schnell, aber ohne 
Hebung und Senkung der Stimme. Neben der Sprache veranderte sich 
der Charakter: Pat. wurde vergesslich, angstlich und unsicher, doch stelltcn 
sich keine grOberen Intelligenzstorungen ein. Auch der Gang anderte sich: 
Pat bemerkte, dass es ihn gleichsam vorwarts trieb, dass er nicht iramer, 
wenn er wollte, sofort stehen bleiben konnte, dass er nach vorwarts zu 
fallen drohte. 

Bis heute ist die rechte KOrperseite vom Zittern verschont geblieben, 
das rechte Bein soli aber auch etwas schwach geworden sein. 

Stuhl und Harnentleerung normal. 

Schlaf gut 

Zur Begutachtung war Pat in einer orthopadisehen Anstalt, dort 
arbeitete er an den mechanischen Apparaten, Man suggerierte ihm, augen- 
scheinlich da man ihn far rein hysterisch hielt, die Blutung wftrde nach 
langerer Muskelanstrengung auftreten. Nach ca. drei Stunden Arbeit ent- 
leerte Pat unter Rauspern wieder etwas Blut, diese Blutung ging noch am 
selben Tage zurQek. 

Status praesens ergibt keinen pathologischen Befund mit Ausnahme 
einer schwach angedeuteten rechtsseitigen Spitzenaft'ektion. Rechts vom 
und hinten oben einige feine trockene Ronchi hflrbar; kein Bronchial- 
atmen. Sputum bazillenfrei. Geringe Arteriosklerose und ausgebreitete 
motorische Storungen. 

Motilitat: Gang und Haltung: Schon beim Stehen fallt die nach 
vorntiber gcbeugte steife Haltung auf. Pat lftsst den Arm vor sich herab- 
hangen, beidc Hande in leichter Schreibstellung; nur die linke zeigt 
einen feinschliigigen, bestandigen Tremor. 

Der Gang geschieht mit hastigem kurzen Schritt, steifer vorgebeugter 
Haltung, das linke Bein schleift ein wenig. Beim Anhalten deutliche Pro¬ 
pulsion. Retropulsion weniger deutlich, aber doch angedeutet 

Der Kopf zittert beim Gehen kaum merklich; nur an der linken Unter- 
lippe bei Erregung etwas Zittern. 

Die linke Hand zeigt besonders bei leichter Erregung stets fein- 
schlagigen Tremor, der bei intendierten Bewegungen nicht zunimmt. 

Sonst ist die Motilitat der Rumpf- und E.vtremitatenmuskulatur in- 
takt. Die Bewegungen im linken Arm etwas weniger energisch und kraftig. 
Dynamometer 1. = 42, r. = 53. Keinesfalls aber Paresen im linken Ann 
und Bein. Keine Atrophien. 

Im linken Bein kein Zittern, dagegen Andeutung von Intensionsataxie 
beim Kreisbeschreiben. Kniehackenversuch 1. = r., normal. Leichte Span- 
nung im linken Bein objektiv und mehr nocli subjektiv. 

Kein Romberg. 

Sensibilitat: An der Aussenseite des linken Unterarms bei der Auf- 
nahme eine gegen Pinselstrich hypasthetische Zone, die verschieden ange- 
geben wird. Am Korper und den Beinen damals keine Veranderungen 
der Sensibilitiit. Einige Tage nach der Aufnalnne: Pat. ffthlt eigent- 
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lich auf der ganzcn linken Kbrperhaifte vorn und hinten, besonders 
deutlich an den Extremitaten und im Gesicht, Pinselstrich schlechter 
ills rechts. Spitz und Stumpf werden meist richtig unterschieden, des- 
gleichen Warm und Kalt. Linke Gesichtshalfte: Tastempfindung auch sub- 
jektiv herabgesetzt Schmerzempfindung normal. 

Gesichtsausdruck eigentflmlich starr und unbelebt, etwas klaglicb, 
Avenig Mimik. Sprache monoton, rasch, in kurzen abgerissenen Satzen, 
olme Modulation. » 

Sensibilitat der Mundscbleimhaut: Auf der Zunge links und rechts 
fast gleiches Tastgefflhl, ebenso auf der Wangenschleimhaut. Rachen- und 
Gaumensegel links Tastsinn schwacher als rechts. 

Geruch links herabgesetzt 

Proben : Asa foetida r. gerochen, 1. nicht, 

01 . rosar. r. und 1 . nicht gerochen, 

Essigsaure 1. = r. scharfer Geruch, 

01 . cinnam. 1 . schwacher wie r. gerochen. 

Geschmack links aufgehoben. 

Proben: Chinin r. gut geschmeckt, 1 . nicht, 

Acid. acet. r. gut, 1. nicht, 

Syr. simpl. r. prompt, 1. nicht. 

Reflexe unverandert. Triceps- und Vorderarmreflex links starker 
Avie rechts. Links lebhaft 

Wflrgreflex: Links schwacher als rechts. 

Temperatur afebril. 

Ordination: Faradisation der linken Korperhalfte. 

Eintritt 28. Oktober 1903. 

Verlauf: 28. X. Das Gefflhl der linken Kbperseite soil sich ge- 
bessert haben nach der ersten Faradisation. 

1 . XI. Links hat sich die Geschinacksempfindung und der Ge¬ 
ruch wieder hergestellt 

3. XI. Pat. klagt fiber Schmerzen in der linken Seite an der Stelle 
des Traumas. 

4. XI. Nachts wieder Uberlaufen links, genau Avie der faradisehe 
Strom. 

5. XI. Gefflhl auf der linken Seite beinahe gleicli rechts. 

6 . XI. Beim Yor- und Ruckwfirtsgehen noeli Andeutung von Pro¬ 
und Retropulsion. 

10 . XI. Sensibilitats-, Geschmacks- und Geruchsstorungen 
scheinen dauernd beseitigt zu sein. 

12. XI. Uberlaufen des rechten Anns. Gang, Haltung, Stellung und 
Tremor der linken Hand Avie beim Eintritt. 

Entlassung. 

Diagnose: Paralysis agitans 1 * 1 us Ilysterie, heidc auf trau- 
matischer Basis. 

Fur Paralysis agitans spricht atiologisch: Wir haben einen 
Mann vor uns von 51 Jahren, er steht ,,im besten Alter*' fur die Par- 
kinsonsche Krankheit (Erb, GoAvers). 
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Die unmittelbare Ursache fur den Schiitteltremor war ein Trauma, 
dessen atiologische Bedeutung fur diese Erkrankung wir gerade in 
den letzten Jahren wiirdigen lernten (Walz, v. Krafft-Ebing, Frankl- 
Hochwart). 

Aucb dem psychischen Trauma, dem Schreck iiber den Sturz, 
kbnnte man Bedeutung beimessen (Gowers). 

Was spricht nun von den Symptomen fur unsere Diagnose? Sind 
die zwei Kardinalsymptome Zittern und Muskelsteifigkeit vorhanden? 

Schon gleich bei dem Onfall tiberlief den Patienten ein Frosteln; 
Patient gibt uus ein „TJberrieseln der ganzen linken Korperseite" an, 
das sich in feinschlagigem Zittern ausdriiekt. Dann verschwand es 
wieder, um 4 Wochen nach dem Unfall, Jan. 03, beim heftigen Gahnen 
wieder aufzutreten und sich von da an bisweilen beim Gahnen zu 
wiederholen. Wir halten dies fur kein Zittern der P. agitans und 
werden daher erst bei der Besprechung der Diagnose „traumatische 
Hysterie“ naher darauf eiugehen. Allerdings ist Zittern mit Remissionen. 
sogar ein volliges Sistieren desselben im Antange der Paralysis agi- 
taus beschrieben (Charcot); wir mbchten aber bei uuserem Patienten 
erst das Zittern, das Ende Marz 1903 auftrat, fur unsere Diagnose 
verwerten. Denn die iiblichen Vorboten waren vorausgegangen, Par- 
iisthesien: Kriebeln und Hypasthesien: pelziges Gefiihl der Finger 
der linken Hand, hatte sich schon aufangs Marz eingestellt. Diese 
Sensibilitiitsstorungen ergritfen in drei Wochen den Arm, der matt 
und kraftlos vvurde. Erst dann stellte sich das typische Zittern ein. 
das ganz und gar charakteristisch ist fur die Parkinsonsche Krauk- 
heit: permaneuter stets feinschlagiger Tremor in der linken Hand, der 
erheblich durch Erregung, gar nicht bei iutendierter Beweguug ge- 
steigert wird. Kein Wechsel in der Frequeuz, in der Amplitude des 
Zitterns wurde beobachtet. 

Drei Monate nach dem Auftreten des Tremors am linken Arm 
selien wir ilin in leichtester Form auf das Bein derselben Seite iiber- 
gehen. Bald sistiert er bier wieder vollig, so dass bei der Statusauf- 
nahme das linke Bein ohne Zittern befunden wurde. Es war eine 
Remission, ein Rtickgang des Tremors eingetreten, wie er ja im An- 
fangsstadium uusorer Erkrankung des bfteren beobachtet wurde. Audi 
in der linken uuteren Extremitat war Schwiiche dem Zittern vorher- 
gegangen, der sich dann Pariisthesien im ganzen Bein zugesellten. 

Am Kopf zittert die linke Uutcrlippe bei Erregung. Das Ergriffen- 
sein der Muskeln des Kopfes bei P. agitans iiudet man nicht sehr 
hiiufig, doch wird von samtlicheu neueren Bearbeitern der Erkrankung 
zuweilen vorkommeuder Tremor der Kinu-, Lippen-, Kiefer-, Zungen- 


Digitized by 


Go^ gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Kin Beitrag zur Frage d. Kombination organ. Nervenerkrankgn. mit Hvsterie. 

muskulatur erwiihnt. Auch bei unserem Patienten zittert (lie Zange 
beim Herausstreeken. , 

Das zweite Hauptsymptom der P. agitans ist beim Patienten zura 
Teil sehr deutlich ausgedrlickt: die Muskelrigiditat. Am wenigsten 
fiudet sie sich merkwiirdigerweise in den vom Tremor befallenen 
Extremitiiten der linken Kbrperhalfte; immerhin ist sie hier schon an- 
gedeutet. Der linke Arm wird weniger energisch und kraftig be- 
wegt als der rechte. Viel deutlicher, wenn auch immer noch nicht 
wie in den ausgebildeten Fallen, ist die Steifigkeit und Spannung im 
linken Bein, und /.war subjektiv und objektiv: das Bein schleift etwas 
beim Gehen. 

Fur den echten Rigor bei P. agitans spricht aber entschieden 
die vorniibergebeugte steife Haltung beim Stehen und Gehen, die 
leichte Schreibstellung beider Hande, die sehr ausgesprochene Propul¬ 
sion, die angedeutete Retropulsion, der starre unbevvegliche Gesichts- 
ausdruck mit seiner geringen Mimik, die steife, monotone, modulations- 
untlihige Spracbe. 

Der Verlauf der Erkrankung spricht fur P. agitans. In deni vom 
Unfall betroffenen Arm setzt das Zittern ein, verbreitet sich auf das 
Bein derselben Seite. Das Zittern im Arm besteht bestandig, hat 
keine Besserung erfahren; der Zustand ist stationiir. Am 9. XI., drei 
Tage vor der Entlassnng, ist Haltung, Gang, Tremor der linken Hand 
noch nnverandert. 

Auch die Therapie berechtigt uns zu unserer Diagnose. Das 
Zittern wurde durch die Faradisation in keiner Weise beeinHusst. 

Was veranlasst uns nun an eine Kombination, an eine Uber- 
lagerung dieser Paralysis agitans durch Hysteric zu deukenV 

Atiologie: Der Unfall, sowohl als mechanischer wie psychischer, 
ist sieher befahigt eine Hvsterie hervorzurufen. 

Fur traumatische Hvsterie spreehen entschieden die Symptome bei 
und nach dem L nfall. Das Frbsteln und „Uberrieseln" der ganzen 
linken Kbrperseite bei dem Unfall, das von feinschliigigem Zittern be- 
gleitet war, ist hysterischer Xatur. Es siud viele Falle in der Lite- 
ratur beschrieben. bei denen so fort nach einem Trauma ein allgemeiner 
oder ein besonders auf die vom Trauma gotrotfenen Teile lokalisierter 
hysteris cher Trem or auftrat. Wie das sofortige Auftreten nach dem 
Trauma, das bei P.agitans nicht beobachtet wird, spricht auch das perio- 
dische Auftreten fiir Hysteric. Nach dem Unfall verschwand das 
Zittern wieder vollstiindig; erst etwa 4 Wochen spiiter tritt es wieder 
auf Wir hbreu daun vom Patienten niehts mehr von diesem „l'ber- 
lanfeu” bis zur Aufuahme in die Klinik. Dieses U be rl an fen, wie 
es Pat. bezeichnet, ist von gauz eindeutiger Xatur. Es gehbrt nicht 
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zum Tremor der P. agitans, sondem ist ein Symptom der Hysterie. 
Pat. erwahnt diese Anfalle als etwas Besonderes und gibt damit 
selbst aD, dass er sie als etwas nicbt dem Zittern im linken Arm Zu- 
gehoriges ansieht. 

Viel wichtiger ist natttrlich die objektive Betrachtung. Wir haben 
hier eine Tremorform vor uns, die nicbt lokalisiert ist; bald erstreckt 
sie sich fiber den ganzen, bald fiber den halben Korper, bald nur fiber 
einen Arm und zwar den rechten, der vom Zittern der P. agitans frei 
blieb. Der Tremor tritt anfallsweise auf, verschwindet dann wieder 
vollig. Die Form des Tremors, das Geffihl des faradischen Stroms ist 
auffallend, besonders die Bezeichnung „t)berrieseln“. Keiue andere 
Tremorform ist mit solchen Empfindungsvorstellungen verbunden 
ausser die hysterische. Jolly beschreibt unter seinen „leichteren An- 
fallen “ der Hysterie „ein allgemeines Zittern, wie bei starkem Scbfit- 
telfrost". 

Nach dem periodischen Auftreten, der Ausbreitung bei diesem 
Auftreten, nach der Form halten wir diesen Tremor dem Symptomen- 
komplex der Hysterie zugehorig. 

Wie verhalt es sich nun mit den Anfallen von Ham op toe? 

Die erste Blutung bei dem Unfall kann organischer Natur ge- 
wesen sein. Infolge des Uberhebens kam es zur starken Blutdruck- 
steigerung; dabei platzte bei dem etwas arteriosklerotischen Patienten 
ein Gefass, wahrscheinlich im Nasenrachenraum, denn das Blut ward 
ohne Husten und ohne Schaum entleert. Auch die weiteren Blutungen 
am Tage des Unfalls brauchen nicht ffir hysterische Hamoptoen zu 
sprechen. Das zerrissene Gefasschen kann leicht weiter geblutet 
haben. 

Auffallend und ffir unsere Diagnose Hysterie in Betracht kommend, 
werden erst die spateren Hamoptoen. 

Wir haben es hier mit keiner organisch begrfindeten Hamoptoe 
zu tun. Der Lungenstatus, das Aussehen des ausgeworfenen Blutes, 
die Art dar Herausbetorderung spricht dagegen. 

Nach der Entstehung, nach den Symptomen, nach dem Verlauf 
liegt eine hysterische Hamoptoe vor. 

Ausschlaggebend ffir unsere Diagnose waren die Sensibilitats- 
erscheinungen. „I)ie wichtigsten, weit haufigsten dieser hysterischen 
Kennzeichen beziehen sich auf die Sinnesempfindungen — vor allem 
Abschwachung der Sinnesempfindungen" sagt Strumpell. Die hyste¬ 
rische Hemianiisthesie ist nach ihm ..meist von entscheidender diagno- 
stischer Bedeutnng". Binswanger fiihrt nach Briquet ca. 39 Proz., 
nach Pitres sogar 45 Proz. halbseitige kutane Aniisthesie und Hyp- 
iisthesie bei Hysterie an. 
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Wir haben beim Patienten eine ausgesprocbene Halbseitensensi- 
bilitatsstorung, eine Hypasthesie der ganzen linken Seite, besonders 
aber im Gesicht und an den Extremitaten. Sie ist begleitet von links- 
seitiger partieller Anosmie, yon linksseitigem Feblen des Geschmacks- 
Diese Ausbreitung der Emptindungslahmung tritt erst einige Tage 
nach der Aufnahme ein, wahrend am Tag der Aufnahme nur eine 
gegen Pinselstrich bypasthetische Zone an der Aussenseite des linken 
Unterarms gefunden wurde, die aber der Pat. unbestimmt und ver- 
schieden angab. Auch die Sensibilitat der Schleimhaut ist ver- 
rnindert, besonders im Rachen und am Gaumensegel links herabge- 
setzt. Der Wttrgreflex links ist geringer als reckts, im ganzen ab- 
geschwachi 

Die Therapie, Faradisation der linken Seite, bewirkte, dass der 
Pat. 18 Tage, also nicht ganz 3 Wochen nach der Aufnahme iiber 
vollig normale Sensibilitat verfugte. 

Wir fanden also beim Patienten eine nach Atiologie, Befund, 
Verlauf, nach der Wirkung der Therapie sicher bestehende hysterische 
Sensibilitatsstorung. 

Fassen wir nun unseren Befund, die Symptome ftir unsere Dia¬ 
gnose zusammen, so spricht fur Paralysis agitans: das Zittern im 
linken Arm, in der linken Unterlippe, in der Zunge, seine Andeutung 
im Bein; die Schwaclfe in Arm und Bein; die Rigiditat der Mus- 
keln, schwach angedeutet im linken Arm, ausgesprochener im linken 
Bein; die Starre im Gesichtsausdruck, die Haltung beim Stehen und 
Gehen, Pro- und Retropulsion, die Armstellung, die Steifheit, Lang- 
samkeit und Monotonie der Sprache. 

Ftir Hyst'erie: die Hamoplysen, die Anfalle von Tremor, die Sen- 
sibilitatsstorungen. 

Was konnte fur die Diagnose von anderen Krankheiten in Be- 
tracht kommen? Kann man das ganze Krankheitsbild als Paralysis 
agitans auffassen? 

Wir mussen diese letzte Frage unbedingt verneinen. Die perio- 
disch wiederkehrenden Hamoptysen haben nichts mit Paralysis agi¬ 
tans zu tun. Die Tremorform, die bald hier, bald dort auftritt, wieder 
verschwindet, die mehr in einem Uberrieseln, einer Mischung von 
Zitter- und Kaltegeftihl besteht, ist nicht die der Parkinsonschen 
Krankbeit. 

Die Sensibilitatsstorungen: es hat lange Zeit gedauert, bis man 
iiberhaupt auf Symptome seitens der Empfindung bei P. agitans auf- 
merksam wurde. Die alten Lehrbiicher erwahnen nichts davon, oder 
sprechen von rheumatoiden, neuralgieformen Schmerzen. Anilsthesien 
und Hypasthesien werden nicht erwiihnt oder so unbestimmt auge- 
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geben, dass man das Gefiihl hat, die Autoren seien von ihrem Befund 
selbst nieht recht tiberzeugt (Eulenburg 1873, Wollenberg, Jolly, 
Erb). 

Erst in der allerletzten Zeit hat man systeruatischer nach Storungen 
der Sensibilitiit bei P. agitans gesucht uud auch manches gefundeu 
und beschrieben (Gravitz, Karplus). 

Die gauze Frage der Sensibilitatsstoruug bei P. agitans scheint 
uns noch nicht bestimmt unci klar genug beantwortet. Auch unser 
Pat. liefert keinen Beitrag zn ihrer Beantwortung. Denn selbst, wenn 
man den Befund einer ausgesprochenen Halbseitenhypiisthesie als eine 
sensible Storung der P. agitans auffassen wollte, so ware der Verlauf 
der sensiblen Symptome, ihre Reaktiou auf die Therapie, ihr vblliges 
Verschwinden unbedingt entscheidend, dass wir es mit keineiu uns 
bisher bekannten Symptom der Schuttellahmung zn tun haben. 

Ebenso wenig wie wir das Krankheitsblild in den Rahmen der 
P. agitans einkleiden kbunen, ebenso wenig erlauben uns die Symj)tome 
des Patienten nur von einer Hysteric zn sprechen. Es handelt sich 
hier um keine Pseudoparalysis agitans (Oppenheim) oder um 
die die P. agitans kopierenden Formen der traumatischen Hysteric, wie 
sie besonders von Krafft-Ebiug beschrieben warden und immer 
zalilreicher in der Unfallsliteratur auftauchen. Um unser Krankheits- 
bild fur das einer traumatischen Hysterie zu erklaren, mussten wir 
die Symptome, die wir fur die P. agitans entscheidend fanden, uni- 
deuten. 

Der Tremor in der linken Hand und deni Arm ist nicht hysterisch. 
Der hysterisehe Tremor, der die P. agitans imitiert. ist nie so gleich- 
miissig, wie der bei P. agitans. Charakteristiseh fur ihn ist der 
Wechsel in der Form, was Amplitude, Frequenz, Ausbreitung anbe- 
tritft. Er kann sich steigern bis zum vblligen Schutteln (Kissinger): 
er kann autfallend nacldassen oder vbllig aufhbren, wenn der Patient 
sich unbeobachtet glaubt oder abgelenkt wird. in vielen Fallen ist 
er der Therapie zugiingig. Daher haben wir auch die ,,Heilungen 
der P. agitans" in der gauzen fruheren Literatur. Von diesem Tremor 
ist bei unserem Patienten nicht die Rede. Hier findeu wir ein an- 
dauemdes Zittern. das sich stets gleich bleibt, (lurch die Therapie 
nicht zu beeintlussen ist. 

Die Rigiditiit wird auch von der Hysterie nachgeahmt; es gibt ja. 
wie schon Sydenham 10M erkannte, keiu Symptom, was ihr nicht 
zn kopieren gelingt. Aber vollkommen sind diese Kopien zum Gliick 
nicht. In den meisten Fallen einer hysterischen Rigiditat ist dieselbe 
eine aktive, wiihrend passiv die befallenen Glieder gut und leicht be- 
weglich sind. Beim Patienten haben wir eine passive und aktive 
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Starre; er hat nicbt nur dieses Spannungsgefiihl, soudern es ist auch 
objektiv an der linken unteren Extremitat nachzuweisen. 

Der Tremor und die Rigiditiit, die Hauptsvmptome der P. agitans, 
sind also nicht hysterisch. Unter der Rubrik ,.tranmatische Hysterie ,; 
kbauen wir das gesamte Krankheitsbild nicht unterbringen. 

Wie stebt es nun mit einer organischen zentralen ErkrankungV 

Wir haben Spasmus auf der linken Seite, im Arm angedeutet, im 
Bein deutlich; wir baben eiue Hemihypastbesie, alles Symptome, die 
auf einen cerebralen Prozess hiuweisen kbnnten. Gegen diese Diagnose 
fiillt ins Gewieht vor allem das Fehlen wichtiger Symptome; es sind 
keine Liihmungen vorhanden, keine gesteigerten Reflexe; das Vor- 
haudensein von untypiscben Erscheinungen. Bei cerebralen Aflfek- 
tionen pflegt der Spasmus im Arm iiber den im Bein zu iiberwiegen. 
bei uuserem Patienten verhiilt es sicb umgekehrt. Auch mit einer zen¬ 
tralen Nervenerkrankung organischer Natur diirfen wir nicht reebnen. 

In den letzten Jahren ist von Fiirstner und Nonne eine ,.pseu- 
dospastische Parese mit Tremor naeli Trauma 4 * bescbrieben worden. 

Bei oberflachlicher Betrachtung kbnnte diese Benennung eiu- 
laden. sie fur unsereu Fall zu verwenden. Unser Krankheitsbild je- 
doch ist durchaus verscbieden von dieser neu besehriebenen Affektion. 
Diese ist meist beobachtet nach Verletzung des Rumples — so weit 
nur stimmt unser Fall iiberein —, das Junglings- bis Munnesalter wird 
befallen. Es konnnt zur Ermudung und Schwache in den unteren 
Extremitaten. die sich bei starkerer Anstrengung in einem Tremor 
otfenbart: dabei zittert die ganze Extremitat. Es besteht. hochgradige 
Xeigung zu Kontraktureu an den befallenen Glicdern. Die Mnskula- 
tiir springt reliefartig vor und fiihlt sich dabei hart an. Bei einem 
Vergleich unseres Falles mit diesem Krankheitsbild mussen wir un- 
bedingt einsehen, dass er niehts Wesentliehes damit gemein hat. 

Naehdem wir dureh Aussehlnss auderer Krankheitsformen den 
indirekten Beweis fur die Bereehtigung uuserer Diagnose gefiihrt zu 
haben glauben, wollen wir aucli einen direkten erbringeu. 

Fiille von Kombination von I\agitans und Hysteric sind beobachtet, 
unter denen wir nur auf ,.Paralysis agitante et Hysteric 41 par Chabbert 
verweisen wollen. 

Neben einer typisclien Schuttellahmung bestanden als hysterisclie 
Symptome: Steigerung der Sehnenretlexe, Stigmata (konzentrisehcGe- 
sichtsfeldeinschrankumr. Dyscliromatopsie. Versehlcierung ^Obnubila¬ 
tion 14 ] des Geruchs und Gehbrs). 

Auch abgesehen von der Kasuistik erwahnen cinige Lehrbiicber 
Symptome der P. agitans, die siefi mit ilir nicht in Eiuklang bringen 
lassen. 
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Galezowsky und Konig haben vortibergehende Amblyopien und 
Gesichtsfelddefekte bei P. agitans gefunden. Wollenberg halt sie 
fur „seltene Ausnahmeerscheinungen, die mit der Krankheit direkt 
nichts zu tun haben“. Bychowsky erwahnt „intermittierende Am- 
blyopie ohne sichtbare Veranderung“. Interessant sind auch die ver- 
schieden lautenden Angaben fiber den Harnbefund bei P. agitans 
(Cheron, Leva). So wurde zuweilen Phosphaturie und Polyurie 
beobachtet. Man wird bier unwillkurlich an dieselben Harnerschei- 
nungen bei Hysterie erinnert, zumal das Resultat dieser Untersuchungeu 
sebr inkonstant und wechselnd ist, also nicht unbedingt zum Bild der 
P. agitans gebort. 

Wieder audere Autoren sprechen von P. agitans mit hysterischer 
Kombination, ohne Symptome anzugeben. So sagt Wollenberg: 
„Verschiedentlich hat man neben den Symptomen der P. agitans soldi e 
von Hysterie beobachtet.* 4 

Nach Ausschluss anderer Krankheitsbilder, nach Vorlegung eines 
in der Diagnose gesicherten Falles glauben wir bei unserem Patienten 
eine Kombination von Paralysis agitans mit Hysterie annehmen zu 
dtirfen. 

Abgesehen von dem wissenschaftlichen, mehr theoretischen Inte- 
resse, das diese Falle ffir sich beanspruchen, kann ihre Erkennung 
auch von grosser praktischer Bedeutung sein. Derartig kombinierte 
Symptomenkomplexe konnen in unserer Zeit der Unfailversicherung 
leicht forensische Bedeutung gewinnen. Jeder Arzt muss sich bei 
ihrer Begutachtung klar sein, dass nach Abzug der hysterischen Sym¬ 
ptome immer noch ein fester Bestand zurtickbleibt: das organische 
Leiden. Er wird also einen Unfallkranken genau daraufhin unter- 
suchen mtissen, was ist hysterisch. was organisch begrundet, und nicht 
aus Unkenntnis oder Bequemlichkeit zum Schaden des Patienten den 
Gesamtsymptomenkomplex als Hysterie auffassen diirfen. 

Auf der anderen Seite muss der Untersuchende auch das Interesse 
der Kasse im Auge haben; er muss sich bei der Begutachtung wolil 
bewusst sein, dass ein solches von Hysterie liberlagertes Krankheits- 
bild dem bestiindigsten Wechsel unterworfen, im giinstigsten Fall eine 
schnelle, fur die Einschiitzung der Arbeitsfiihigkeit ins Gewicht fallende 
Besserung aufweisen kann. 

Der wichtigste Gesichtspunkt bleibt jedoch auch hier ffir den 
Praktiker: Hat die Diagnose eine Bedeutung fur die Prognose und 
Therapie? 

Durch die scharfe Analyse der Erkrankung, durch die frfihzeitige 
Erkenntnis der Mitbeteiligung der Hysterie sind wir in der Lage. 
uusere Prognose und Therapie auf eine sicherere Basis zu stellen, als 
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bei mancher unkombinierten N ervenerkrankung. Wirwerden in einigen 
Fallen, nicht in alien — dies liegt an unserer Unkenntnis vom Wesen 
der Hysterie — in der glOcklichen Lage sein, manche hysterische Be- 
gleiterscheinung einer Erkrankung zum Schwinden za bringen, wir 
werden damit die Psyche des Patienten bessern und vielleicht ein 
grosseres Heilresultat erzielen, als es der Fortfall einer an und fur 
sich unbedeutenden Erscheinung erwarten liess. 

Wie jedes einzelne noch so bekannte und alltagliche Krankheits- 
bild seine Bedeutung fur den Theoretiker hat, indem es die Erkenntnis 
der Krankheitsformen ford era hi! ft, so mahnen uns gerade diese kom- 
plizierten Symptomenbilder organischer N ervenerkrankungen mit iiber- 
lagerter Hysterie zur genauesten Untersuchung des Befundes und 
scbarfster Kritik der Resultate. 

Erst wenn wir die Erscheinungsformen einer Erkrankung erfasst 
haben, konnen wir es wagen, an eine Erklarung ihres Wesens und 
ihrer Entstehung zu denken. Jede scharfere Umgrenzung eines Krank- 
heitsbildes fahrt einen Schritt weiter zu seiner Erkenntnis. 

In diesem Sinne sind aucb diese drei Falle aufzufassen: sie stellen 
einen Versuch dar, eine deutliche Grenze zu ziehen zwischen Organi- 
schem und Funktionellem, gleichzeitig sollen sie aber einen „Beitrag 
zur Kombination organischer Nervenerkrankungen mit Hysterie** bilden. 

Am Schlusse dieser Arbeit sage ich Herrn Geh.-Rat Prof. Dr. Erb 
fur die gtttige Uberlassung des Materials, den Herren Prof. Hoffmann 
und Dr. Curschmann fQr die freundliche Anregung und Unterstlitzung 
meinen verbindlichsten Dank. 
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Aus der med. Poliklinik der Universitiit Marburg (Prof.Dr.L. Brauer). 


Hochgradige Kontrakturen und Skelettatrophie bei 
Dystrophia musculomm progressiva. 

Von 

Dr. Paul L. Schlippe, 

eliem. Assistenzarzt, jetzt Assistent der med. Klinik in Heidelberg. 

(Mit Tafel V.) 

An der hiesigen medizinischen Poliklinik kam kttrzlich ein Fall 
von Dystrophia musculorum progressiva zur Beobachtung, der wegen 
der hochgradigen Atrophien an Muskel- und Knochensyatem, sowie 
wegen der ausgedehnten Kontrakturen unser besonderes Interesse 
erregte. 

Ich lasse zunachst die Krankengeschichte folgen: 

Familie vollkommen gesund. Grossvater an Altersschw&che, Gross- 
mutter an Lungenentztindung gestorben. Uber das andere Grosselternpaar 
sind keine Angaben zu erhalten. Vater des Patienten (sowie dcssen 2 
Scliwestern) gesund, liatte keine Lues, ist kein Potator. Auch die Mutter 
und deren 5 Gescbwister sind gesund. Ahnliche Erkrankungen wie die 
vorliegende, Nerven- oder Geisteskrankheiten waren seither in der Familie 
nicbt vorgekommen. Keine Verwandtschaftsehen. 

In der Familie existieren folgende Kinder: 1. Tochter L., 22 Jahre 
alt, gesund. 2. Solin H., 19 Jahre, unser Patient, mit den Kontrakturen 
und der Skelettatrophie. 3. und 4. Sohu K. und F., beide gesund. 5. Sohn 
A. wird von dem Vater mitgebracht, weil bei ihm dasselbe Leiden beginnt 
wie bei dem alteren Bruder. 6. Sohn X., gesund. 

Heinrich P.19 Jahre alt, als kriiftiger Junge zur rechten Zeit 

zur Welt gekommen. Lernte erst mit 1 Jahren laufeu und soil immer etwas 
..steif und schwerfallig*’ gewcsen sein. Von jeher sehr stammige Beine, 
namentlich Unterschenkel, dabei aber Schwiiche aufden Beinen. Als kleines 
Kind Maseru und LungenentzUndung; spiiter nie mehr krank. Beginn der 
jetzigen Krankheit in seinein 5. Lebensjahr mit „Steifigkeit“ in den Beinen. 
Er konnte nicbt gut bergauf gehen. weil es ihm sehwer fiel, die Beine 
hochzuheben. er .,watschelte‘‘ und tiel iiber jeden kleinen Gegenstand. Die 
Waden, in viel geringerem Grade auch die Oberschenkel nahmen damals 
bedeutend an Dicke zu. Ausserdem dicker Leib. Die Krankheit wurde 
nicht erkannt, jede Therapie war erfolglos. Vor 7 Jahren Biiderkur. Da- 
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mals bedeutende Yerschlimmerung, besonders die Unsicherheit auf den 
Beinen wurde viel grosser. Er fiel Ofters hin und brach sich einmal den 
r. Oberschenkel (schon damals Knochenveranderungen?). Zu dieser Zeit be¬ 
gan nen auch die Arme, die nacli Angabe des Vaters nie die voile Kraft 
besessen haben sollen, sichtbar abzumagern. Ein Dickerwerden einzelner 
Muskeln an den Armen wurde nicht beobachtet. Vor 5 Jahren kam er 
aus der Schule, die er wie alle anderen Jungeu absolviert hatte. Sommer 
1900 konnte er kaum noch gehen: „Er ging auf den Fussspitzen, was 
sich ganz allm&hlich im Laufe der Jahre bei ihm ausgebildet hatte; er 
stQrzte leicht nach hinten. Die Knie waren damals noch gerade. Er hatte 
einen sehr hohlen Rftcken, der Leib ging immer voraus und der ganze 
Korper bog sich beim Gehen stark von rechts nach links." — Seitdem 
sitzende Lebensweise zu Hause und ganz langsam sich entwickelnde Ver- 
krllmmungen der Arme und Beine. Ungefahr seit 1901 auch Schwhche 
in beiden Handen gleichzeitig, jedoch starker in der rechten; zunehmendes 
Ddnnerwerden der Handmuskulatur. Eine Erkrankung der Gesichtsmusku- 
latur ist unserem Kranken nicht aufgefallen. — 

Niemals Schmerzen oder SensibilitatsstOrungen. Keine Sphinkteren- 
stOrungen. Niemals Krampfe oder fibrillare Zuckungen. Keine Erscheinungen 
von seiten der Hirnnerven. 

Status praesens: Patient kann nicht stehen; er sitzt mit spitz- 
winklig gebeugten Knieen auf dem Bettrand. Die ganze Haltung des 
Rumpfes macht einen steifen Eindruck. Die Arme sind stark atrophisch, 
stehen vom Rumpf ab, befinden sich im Ellbogengelenk in Beugekon- 
traktur und sind mit dem Schultergftrtel nach hinten und oben gezogen. 
Schulterblatter nicht abstehend. Brustkorb oben auffhllig schmal und 
flach, nach unten sich stark erweiternd und durch eine unvermittelte Ein- 
senkung scharf vom Leib abgesetzt. Trichterbrust. — Oberschenkel schwach, 
Unterschenkel dagegen kraftig entwickelt. Es bestehen Beugekontrakturen 
in Knie- und HOftgelenk, ausserdem Pes equinovarus. Auf die eben kurz an- 
gedeuteten direkt auffallenden Veranderungen am Muskelapparat wird 
spater genau eingegangen werden. Patient ist im Obrigen von blasser Ge- 
sichtsfarbe. Haut an den Handen, in starkerem Grade an den Unterschenkeln 
und Fttssen leicht hlhulich gefarbt und feuchtkalt. Unterhautfettgewebe 
fast ganz verschwunden; die Haut ist nirgends auf der Unterlage fixiert. 
— Am KnochengerOst auft'allende Veranderungen: Am Schudel ausser 
stark gewOlbter Temporalschuppe nichts Besonderes. Die Wirbelsitule liisst 
keine seitlichen oder sagittalen Abweichungen erkennen. Die Rippen sind 
ausserst dflnn, das Brustbein in seinein unteren Abschnitt stark nach innen 
gebogen. Die ROhrenknochen sind der KOrpergrOsse entsprechend normal 
lang, die Diaphysen (bes. d. Humerus und Femur) sind nur sehr dtlnn, ftir 
das Geffthl kaum fingerdick, wahrend die Epiphysen keine Reduktion ihres 
Volums erkennen lassen, im Gegenteil an Knie- und Ellbogengelenk eher 
zu stark entwickelt scheinen. 

Bei aktiven und passiven Bewegungen zeigt sich, dass die Gelenke 
vollkommen frei sind. Keine Schmerzen bei Bewegungen, keine Krepita- 
tion. Die Bewegungen sind an einzelnen Gclenken (lurch die daselbst be- 
stehendeu Veranderungen der Muskulatur zum Teil in sehr erheblicher Weise 
gehindert. 

Motilitat. Gesicht: Ungeschickte Innervation des Stirnfaeialis. 

Deutsche Zeitschr. f. Xervenlieilkuude. XXX. Kd. <) 
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Rechter Buccinatorius und Levator anguli oris schwftcher als links. Kau- 
muskulatur und Orbiculares oculi et oris normal. Keine Tapierlippen. 

RQckenmuskulatur und SchultergQrtel. Vordere Halsmusku- 
latur sowie Levator anguli scapulae gut entwickelt. Die obere Partie des 
Cucullaris zeigt bedeutend verringertes Volumen, fQhlt sich strangartig, hart 
und gespannt an und ist verkQrzt, so dass die Schultern nach oben und 
hinten gezogen sind. Auch wenn man durch Heben der Schultern diese 
Cucullarispartie passiv entspannt, behalt sie dieselbe feste Konsistenz. 
Mittlere und untere Portion der Cucullaris, Rhomboidei und Lattissimi sind 
stark atropbisch. Die lange ROckenmuskulatur ist schlecht entwickelt, die 
Gegend des Sacrolumbalis ist flach. Die Muskeln zeigen eine fibrOse Kon¬ 
sistenz. Obergratengrube eingesunken, Muse, infraspinatus dagegen von 
vermehrtem Volumen, Teretes atropbisch. Deltoidei noch relativ gut er- 
halten, von unveranderter Konsistenz. Pectorales beiderseits bis auf die 
claviculare Portion vollkomraen geschwunden. Serrati stark atrophisch. 
Im allgemeiuen sind die Verinderungen rechts etwas weiter vorgeschritten 
als links. Die diesen Muskelveranderungen entsprechenden Funktions- 
stdrungen sind folgende: Kopfbewegungen ungestOrt mit Ausnahme der 
Vorwartsneigung des Kopfes, wobei sich die hinteren langen Halsmus- 
keln straff anspannen und durch ihre aufgehobene Dehnbarkeit eine aus- 
giebige Bewegung verhindern. Dasselbe Verhalten tindet sich auch an der 
ROckenwirbelsOule. ROckwOrtsbewegungen absolut normal, Seitwirtsbe- 
wegungen etwas beschr&nkt. Heben der Schulterblatter gut, bei passivem 
Heben deutlich die Erscheinung der „losen Schulter“. Adduktion der Arme 
nur unter sehr geringer Kraftentfaltung. SeitwOrtselevation aktiv nur bis 
ca. 50° mOglich, passiv ohne Hindernis bis zur Vertikalen. Rotations- 
bewegungen im Schultergelenk und Greifen nach dem ROcken sehr schlecht. 

Arme: Muskeln der Beugeseite des Oberarms stark atrophisch und 
paretisch. Rechts sind for das GefOhl kaum noch Reste kontraktilen Ge- 
webes vorhanden; sie fUhlen sich derb tibrds' an und sind verkQrzt, so 
dass eine Beugekontraktur im Ellbogengelenk besteht. Tricipites von etwas 
vermindertem Volumen, in iliren oberen Abschnitten deutlich knollig und 
von hart fibrOser Konsistenz. Die Kraft derselben ist so gering, dass 
z. B. der rechte Triceps bei vertikal erhobenem Oberarm nicht imstande 
ist, den Vorderarm gegen seine eigene Schwere auch nur eine Spur zu 
heben. Grosster Umfang des Oberarms rechts 17,5, links 18 cm. Im 
Ellbogengelenk ist die Beugung aktiv bis 60". passiv bis 30°, die Streckung 
aktiv und passiv bis 120" moglich. Links Beugung aktiv bis 50°, passiv 
bis 36°, Streckung aktiv und passiv bis 130" mOglich. — 

Supinatores longi beiderseits, besonders rechts, stark atrophisch und 
paretisch. Beuger und Strecker der Vorderarme sind deutlich atrophisch, 
iuhlen sich dabei aber derb. verhartet an. Grosster Umfang des Vor- 
derarms rechts 15,0, links 17,5 cm. Die Pronationsbewegungen sind un- 
gestort, wenn auch kraftlos, die Supination beiderseits nur so weit mOglieh, 
dass bei horizontal gehaltenein Vorderarm die distalen Enden des Radius 
und der Ulna vertikal liber einander stehen. — Die einzelnen Bewegungen 
im Ilandgelenk werden, wenn auch mit, geringer Kraft und verminderter 
pjxkursionsfiihigkeit, ausgefohrt. Aktiv und passiv ist die Streckung nur 
bis ca. 30°, die Beugung nur bis ca. 40° von der Mittelstellung aus 
mOglich. 
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Die Hande — besouders die rechte — sind auffiillig schmal gebaut 
und welk. — Rechte Haud: Erstes Spatium interosseum eingesunken, Tenar 
und Hypothenar leicht atrophisch. Beugung des 2. und 3. Fingers rechts 
.sehr sclilecht, Streckung gut, ebenso Adduktion. Abduktion der Finger, 
besonders des 4. und 5., dagegen sehr schlecht. Opposition des Daumens 
ungestort. Ganz allgemein werden samtliche eben angeftthrte Bewegungen 
in der rechten Hand nur mit geringer Kraftentfaltung ausgefQhrt. — Linke 
Hand: Sichtbare Atrophien fehlen, auffallende Weichheit der Hand, Be¬ 
wegungen werden alle gut, jedoch nur mit sehr geringer Kraft ausgeftlkrt. 

Intercostales sowie Diaphragma und Bauchmuskulatur ohne Storungen. 

Untere Extremitat: Glutaei stark atrophisch und paretisch. Beine 
im HQftgelenk gewOhnlich etwa rechtwinklig gebeugt. Beugung aktiv — 
wenn aueh nur mit geringer Kraftentfaltung — und passiv unbehindert. 
Streckung Gber einen rechten Winkel nicht moglich; bei passiven Ver- 
suchen spannt sich unter der Haut ein deutlich vorspringender von der 
Spina iliaca ausgehender barter Strang an. Der Quadriceps femoris zeigt 
vermindertes Volumen, derb-fibrosc Konsis tenz und ist hochgradig paretisch. 
Die Beuger und Adduktoren sind ohne sichtbare Veranderungen, jedoch 
leicht verhartet und verkGrzt. Die grOsstmOgliche Entfernung der Kniee 
von einander betragt 43 cm (Epicondylenabstand). Umfang Mitte der Ober- 
schenkel rechts 33, links 35 cm. Die Kniee sind beim Sitzen etwas spitz- 
winklig gebeugt; eine Streckung ist aktiv kaum moglich. Passiv gelingt 
die Streckung rechts bis 90°, links bis 100°. Die Beugung im Kniege- 
lenk ist unbehindert, jedoch sehr kraftlos. 

Die Wadenmuskulatur ist sehr voluminos, die Konsistenz ist die eines 
kraftigen Muskels; dementsprechend ist auch die Kraftentfaltung eine sehr 
grosse. Wadenumfang rechts 29, links 30,5 cm. Muskeln an der Vorder- 
seite der Unterschenkel ohne sichtbare und palpatorische Veranderungen. 
Beide Fftsse befinden sich in starker Equinus- und geringer Varusstellung. 
Aktive Bewegungen kOnnen kaum ausgeftthrt werden. Hebt man passiv 
die Fussspitze, wobei man einen grossen Widerstand zu Oberwinden hat, 
so ist Patient imstande, mit sehr starker Kraftentfaltung den Fuss zu 
strecken. — Strecken der Zehcn beiderseits sehr schlecht. Beugen un- 
gestOrt. 

Fibrillare Zuckungen wurden niemals beobachtet. Die mechani- 
sche Muskelerregbarkeit liess keine Stdrungen erkennen. 

Bei der mehrmals vorgenommenen sehrgenauen elektrischen Unter- 
suchung konnte in keinem Muskel EaR nachgewiesen werden. Die 
am meisten befallenen Muskeln zeigten nur eine bedeutende Herabsetzung 
ihrer Erregbarkeit. 

Die Sensibilitat, Hirnnerven und Sphinkteren ohne Storungen. 
Nicht konstant wurde ein leichter horizontaler Nystagmus beobachtet. 

Reflexe: Patellarreflex beiderseits ohne Jendrassik, jedoch selir 
schwach auslOsbar (Zuckung nur im Vastus interims). Achillesreflex sehr 
leicht ausldsbar. Tricepsrefiex beiderseits, rechts jedoch nur sehr schwach 
vorhanden. Periostreflexe am Vorderarm fehlen rechts, links sehr schwach 
positiv. — Bauch- und Kremasterreflexe erhalten. Fusssohlenretlex normal. 

Patient ist durch sein Leiden vollkommen hilflo*: ein aufrechter 
Gang ist nicht mehr moglich. Bringt man aber den Patienten in hoekende 
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Stellung und gibt ilim als Sttltze einen Fussschemel in die HSnde, so kann 
er sicli auf ebener Erde ganz langsam forthewegen, indem er deu Scliemel 
abwechselnd nach links und rechts schiebt, den KOrper stark nach dor 
entsprechendcn Seite neigt und dadurch den anderseitigen Fuss immer 
etwa handbreit vorschiebt. 

1m tlbrigen ergibt die Untersuchung der inneren Organe normale Ver¬ 
bal tnisse. 

Dieser Fall gewinnt nun dadurch an Interesse, dass ein jOngerer 
Bruder an demselben Leiden erkrankt ist. Zur Vervollstandigung sei 
auch dessen im tlbrigen durchaus typische Krankengescbichte bei- 
gefugt — 

Albert P., wurde zur rechten Zeit (I. 99) geboren (Zange), wurde ge- 
stillt, entwickelte sich sehr gut und konnte mit 1 Jahr schon ganz flott 
laufen. An seinen Beinen sowie seinem Gang fiel damals nichts Beson- 
deres auf. Mit 4 Jabren Masern, sonst nie krank. Sommer 1903 wurden 
seine Beine auff&llig dick, gleichzeitig wurde er aber ungeschickt im Gehen 
und namentlich im Treppensteigen. Er fiel oft hin, hatte watscbelnden 
Gang, „ging mit den Schultern bin und her". Dann unter Behandlung 
mit spiritu&sen Einreibungen und Leberthran geringe Besserung. Jetzt in 
letzter Zeit wieder Zunahme der Unsicherheit auf den Beinen, weshalb der 
Vater den Jungen in die Klinik bringt. Patient klagte nie fiber Schmerzen 
odor Sensibilitatsstdrungen. Bei Oberanstrengungen tun ihm die Beine 
manchmal wehe. Der Vater des Patienten meint aucb, die Arme seien niclit 
so kraftig wie bei gleichalterigen Jungen. 

Status praesens: Grazil gebauter, 111,5 cm grosser Junge, etwas 
inager: Haut blass, ausser leicht cyanotiscbcr Verfarbung an den distalen 
Enden der Extremitaten oline Besonderbeiten. 

Skelett: Tibiae beiderseits leicbt verkrtlmmt, Malleolen stark vor- 
tretend. 2. und 3. Zelie beider Ftlsse abuorm klein und in der Ausdeh- 
nung ilirer Grundphalange durcb eine Ilautbrtlcke miteinander verbunden. 
Thorax ohnc Deformitaten. Wirbelsaule im Thorakalteil leicht kypbotiscb, 
im Lumbalteil leicht lordotisch verkrtlmmt. Die Kdrperbaltung ist natttr- 
licb, die Stellung der Arme und Schulterblattcr normal. Aucb die radio- 
skopiscbe Untersuchung lasst irgend welche eingreifenderen Stdrungeu am 
Knocbensystem niclit erkcnncn. 

Muskelsystem: Im Gesiclit lassen sich keinerlei Stdrungen naeli- 
weisen. Obere Kdrperlialfte: Iialsinuskulatnr. Hebcr der Schulter- 
bliitter (Lev. scap. und obere Port. d. Cucullaris) oline Veranderungen. 
Pectorales beiderseits in alien Teilen gut entwickelt. Muse, supraspinatus 
ohnc Veranderungen; infraspinatus gleicbmassig verdickt, ftlblt sich derber 
als die tlbrigen Muskeln an. Teretes und Serrati anteriores beiderseits 
gut entwickelt. Adduktions- und Kotationsbewegungen im Scbultergelenk 
ohm* Stdrungen. — Ilcltoidei von dcutlich vermelirtem Volumen, unver- 
andc'iter Konsistenz, bingegen Andeutung von motoriseber Scbwache. Beuge- 
mickulatur der Oberarme scbwacb entwickelt. oline atropbisch zu sein: 
Kraftcntfaltung gering. Tricipites besonders in ihren oberen Teilen ver¬ 
dickt. etwas knollig. von derber, wenig elastisclier Konsistenz. Ibre robe 
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Kraft ist herabgesetzt. Maximaler Umfang der Oberarme beiderseits 
15 3 / 4 cm. Supinatores longi beiderseits etwas dflnn. Im tlbrigen weist 
die Inspektion, Palpation und FunktionsprOfung der Muskeln der Vorder- 
arme und Hande keinerlei Abnormitaten auf. 

Intercostal- und Bauchmuskulatur sowie Diaphragraa ohne Stbrungen. 

Die flache Rttckenmuskulatur (aussere obere Portion des Trapezius) 
sehr dOnn, aber nicht paretisch. Lange Rftckenmuskulatur gut entwickelt. 
Die Bewegungen in der Wirbelsaule werden nach alien Ricbtungen bin 
prompt ausgefohrt. Auch das Aufrichten aus der gebttekten Stellung macht 
dem Patienten keine sichtbare Mtlhe. Prtkft man jedoch die beim Auf- 
riebten entwickelte Kraft, so findet man dieselbe docb leiebt herabgesetzt. 

Die unteren Extremitaten sind im Yerhaltnis zu dem sonst so 
grazilen K5rperbau ungemein voluminbs. Glutaei kraftig entwickelt, je¬ 
doch schlaff und leicht paretisch. Die Oberschenkel sind sehr dick und 
haben 10 cm unterhalb des Trochanter maior beiderseits einen Umfang 
von 30 cm. 

Sehr starke Ausbildung des Quadriceps femoris, besonders des Vastus 
externus, der beiderseits als dicker, etwas knolliger Muskelbauch vorragt. 
Konsistenz nicht auifallend verandert, rohe Kraft jedoch nachweisbar herab¬ 
gesetzt. Beugemuskulatur am Oberschenkel ohne nachweisbare Verande- 
rungen. — Untersehenkel sehr dick, grbsster Umfang rechts 24 J / 2 , links 
25 cm. Waden ungemein kraftig entwickelt, von der Konsistenz eines 
Athletenmuskels. Die Muskulatur an der Vorderseite des Untersehenkels 
sowie am Fuss ohne Veranderungen. Die Bewegungen in den Fussge- 
lenken sind nach alien Richtungen bin frei. Das Heben der Fussspitzen 
fallt dem Patienten jedoch etwas schwer und es geschieht kraftlos. Bei 
passiver Dorsalflexion ftlhlt man einen gleichmassigen leichten Widerstatul 
durch Anspannung dor Achillessehne. Die Plantarflexion gelingt aktiv 
und passiv bis zu derartig hohem Grade, dass der Fussrtlcken nach oben 
gewOlbt ist und die Fussspitze sich unterhalb der Verlangerhng der vorderen 
Tibiakante befindet. Die bei aktiven Bewegungen in dieser Richtung ent¬ 
wickelte Kraft ist entschieden gesteigert. Es besteht. auch bei diesem Pat. 
die besonders beim Sitzen und Liegen auffallende Neigung zu Spitzfuss- 
stellung, rechts auch schon zu einer Andeutung von Varusstellung. Die 
Bewegungen der Zehen sind ungestort. 

Beim Gang auf ebener Erde tritt die beim Stelien unbedeutende 
Lendenlordose sehr charakteristisch hervor; bei jedem Schritt macht die 
Wirbelsaule ausserdem starkere seitliche Bewegungen. Die Schultern 
werden dabei hin und her bewegt: ,,Er geht mit den Schultern 14 , sagt der 
Vater. An den Beinen ftlllt auf, dass Patient wegen einer zu Spitzfuss- 
stellung neigenden gewissen Steitigkeit in den Fussgelenken, urn nicht mit 
den Fussspitzen hangen zu bleiben, die Beine bei jedem Schritt ziemlich 
hoch aufhebt. — Beim Treppensteigen zeigt sich sehr deutlich die Schwiiche 
der Strecker im Haft- und Kniegelenk, die durch ein ausserordentlich 
starkes schnellendes Abtreten mit der Fussspitze unter gleichzeitigem 
Heben der Schultern ausgeglichen wird. 

Ataxie und fibrillare Zuckuugen, Sensibilitats- und Sphinkterenstorungen, 
sowie Erscheinungen von seiten der Ilirnnerven wurden nicht beobachtet. 
Die Haut-, Periost und Sehnenreflexe sind samtlich erhalten und normal. 
Patellarreflex etwas schwach, aber ohne Jendrassik ausloshar, Achillesretlex 
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sebr lebhaft. — Geistig ist unser Patient fur sein Alter etwas zurOck- 
geblieben. 

Bei der elektrischen Untersuchung fand sich nirgends EaR, 
sondern in den hauptsachlich befallenen Muskeln nur einfache Herabsetzung 
der Erregbarkeit. 

Die sonstige Untersuchung des Patienten ergab normale Verhaltnisse. 

Gehen wir nun zu einer kritischen Betrachtung dieser Falle fiber, 
so handelt es sich urn eine bei zwei mannlichen Mitgliedern derselben 
Familie genau in demselben Alter und in derselben Weise aufgetretene 
Erkrankung des Muskelapparates. Die ganz typiscbe Lokalisation der 
Atrophien, die mit Muskelhypertrophien in anderen Gebieten kom- 
biniert sind, dabei das vollkommene Fehlen von fibrillaren Zuckungen, 
jeder Spur von Entartungsreaktion sowie aller sonstigen Storungen 
im Kbrper, besonders im Nervensystem und den Sinnesapparaten, lasst 
uns die Diagnose: Dystrophia rauscularis progressiva stellen. 
(Erb')). Der Beginu der Erkrankung in frtihem Kindesalter mit 
Funktionsschwache beim Gehen und gleichzeitiger Entwicklung von 
Hypervolunien einzelner Korperteile, besonders der Waden, erlaubt uns 
den Fall der Pseudobypertrophie zuzurechnen. 

Atiologisch fehlt auch unseren Fallen ausser der familiaren Dis- 
positon alles, was gewohnlich mit der Dystrophie in ursachlichen Zu- 
sammenhang gebracht wird. 

Auf die Differentialdiagnose gegeniiber einer Erkrankung des 
j Zentralnervensystems, gegenii ber einer sklerosierenden Myositis, oder 
1 einer arthrogenen Myopathie glauben wir wegen des vollkommenen 
i Fehleus dementsprechender Symptome nicht niiher eingehen zu miissen. 

Etw r as auffallig erscheint in unserem Fall 1 die hervorragende 
Beteiligung der Vorderarm- und kleinen Handmuskulatur. Derartige 
Veranderungen sind jedocb, wenn auch selten, in reinen, ganz un- 
zweifelhaften Fallen von D. m. p. beobachtot worden (Erbl. c.,Zimmer- 
/ lin 1 2 )). Da jedoch imrner wieder auf die Moglichkeit des Vorkommens 
von unbestimmbaren oder Ubergangsformen zwischen Dystrophie und 
Amyotrophia spinalis hingewiesen wurde (Bregmann 3 ), Donath 4 )), 
so miissen wir uns doch fra gen, ob nicht neben der sicher besteheuden 
Dystrophie sich noch eine Amyotrophia spinalis entwickelt habe. — 
Jedoch auch fiir dicse Aunahme finden sich keine sicheren Anhalts- 
punkte. Die besonders in Frage kommenden Muskeln sind nicht so 

1) Deutsches Archiv f. klio. Mecl. 1SS4. S. 170. 

2 ) Zeitsehrift f. klin. Med. 1S-S3. Fall 7. S. 31. 

3 ) Deutsche Zeitsehr. f. Nerveriheilkuude 1^09. S. 254 und 202. 

•4) Wiener nicd. I’resse 1905. S. 1022. 
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gleichmassig schlaff und weich wie bei der degenerativen Atrophie, 
fibrillare Zuckungen in derselben wurden niemals nacbgewiesen; 
auch das Verhalten der Reflexe und das Resultat der elektrischen 
Untersuchung spricht gegen die Annahme einer Amyotrophia spi¬ 
nalis. Man muss allerdings gerade in zweifelhaften Fallen bedenken 
dass den oben angeflihrten Kriterien (Entartungsreaktion, fibrillare 
Zuckungen, Reflexe) eine absolute Beweiskraft nieht zukommt. Behalt 
man jedoch in unserem Fall das ganze Krankheitsbild vor Augen und 
vergleicht die einzelnen Erscheinungen ihrer Intentitiit und Entstehungs- 
zeit nach mit einander, so wird man doch in der Diagnose einer Spat- 
form der Dystrophia musculorum progressiva mit schliesslicher Be- 
teiligung der Vorderarm- und Handmuskulatur nicht irre gehen. — 
Und doch zeigt unser Patient so gar nicht das charakteristische Aus- 
sehen der an Dystrophia muse, progr. erkrankten Leute. Die typische 
Haltung der Wirbelsaule is t nicht ausgepragt, die Schultern hangen 
nicht nach vorn und unten, wir sehen jetzt nicht mehr den charakte- 
ristischen Gang, tlberhaupt zeigt der ganze Korper nichts von der all- 
gemeinen Haltlosigkeit und Schlaffheit, die wir gewohnlich bei Dystro- 
phikern zu sehen pflegen. Die hoch gradige n Kontrakturen sind 
es, die in unserem Fall das typische Bild vollkommen zerstort haben, 
und es sei deshalb gestattet, etwas naher auf diesen Punkt einzu- 
gehen.. 

Kontrakturen wurden bei samtlichen Formen der Dystrophie 
beobachtet und sind deshalb auch kein differentialdiagnostisches Merk- 
mal fur eine bestimmte Unterart der Dystrophie. Nach Erb 1 2 ) ist ihr 
Vorkommen speziell ftir die Pseudohypertrophie schon langst als etwas 
ganz Gewohnlichejj bekannt. Der Biceps brachii, die Unterschenkel- 
beuger unJ die Waden werden besonders baufig befallen. Hahn-) 
konnte bei Durchsicht der wichtigsten Literatur 67 Falle von pro- 
gressiver Muskelatrophie der verschiedensten Typen znsammenstellen. 
bei denen Kontrakturen beschrieben waren. Darnach finden sicli Kon¬ 
trakturen am haufigsten bei der Pseudohypertrophie (24 Falle), demnachst 
bei der juvenilen^Form (15 Falle), wiihrend der Rest auf die hereditiireu, 
familiaren und andere nicht genau differenzierbare Falle koinrnt. Was 
die Form der Kontrakturen betrift’t, so wurde bei weitem am haufigsten 
^ C3 . ec | u ^ pus beobachtet, e s folgton dauu der Reihe nach Kontrakturen 
im Kniegelenk, im Htift- und Ellbogengelenk. An der unteren Extre- 
mitat wurden ferner Pes valgus, Genu valgum und Pes planus beobachtet. 
An der oberen Extremitiit soli es nach Hahn nur der Biceps sein, 


1) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkde, 1891. 1. S. 256. 

2) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkde. 1901. 20. S. 140ff. 
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der in seltenen Fallen zur Kontraktur des Ellbogengelenkes fQhren 
kanD. 

Bezuglich der Entstehung der Kontrakturen vertrat Duchenne 1 ) 
die Ansicht, dass dieselben samtlich durch Uberwiegen bestimmter 
Muskeln oder Muskelgruppen fiber die durch einen krankhaften Pro- 
zess geschwachten Antagonisten zustande kommen. Jedoch scbon 
Friedreich 2 ) konnte diese Entstehungsweise nnr ffir einen kleinen 
Teil der bei der progressiven Muskelatrophie vorkommenden Ver- 
krfimmungen gelten lassen. Er beobachtete Kontrakturen in Fallen, 
in denen von einer Schwachung der Antagonisten nicht die Rede sein 
konnte, z. B. bei der aktiven Kontraktur echt hypertropbischer Mus¬ 
keln. Friedreic h machte ferner ffir gewisse Falle die in den Spat- 
stadien der Erkrankung eintretende Retraktion des das Muskelgewebe 
ersetzenden Bindegewebes verantwortlicb. Zahlreiche ttbereinstimmende 
anatomische Untersuchungen haben seitdem die Richtigkeit dieser An- 
nabmen bestatigt. Wahrend wir es namlich in den Anfangsstadien 
der Dystrophie vielfach mit hochgradiger Hypertrophie der einzelnen 
Muskelfasern zu tun haben, sehen wir spater Dbergange zu alien 
Graden der Atrophie mit den mannigfaltigsteu Degenerationserschei- 
nungen unter gleichzeitigem Hervortreten des Bindegewebes, in dem 
sich schliesslich eine mehr oder weniger reichliche Fettablagerung ein- 
stellen kann. Dieselbe kann aber auch ausbleiben und das Binde- 
gewebe dann sekundare Veranderungen, besonders Schrum- 
pfung eingehen. Gerade bei der Pseudohypertrophie ist eine reich- 
licbe Bindegewebsentwicklung die Regel (Erb 3 )). 

Betrachten wir nun unseren Fall hinsichtlich der Entstehung der 
Kontrakturen, so kann nach dem Vorausgesagten als ausgeschlossen 
gelten, dass es sich um neurogene oder arthrogene Kontrakturen 
handelt, vielmehr sind dieselben dttrch Veriinderungen in den Muskeln 
bedingt. 

Bei der Equinusstellung der Ffisse handelt es sich in unserem 
Fall um eine aktive Kontraktur. Berficksichtigen wir das Aussehen 
und die Konsistenz der Wadenmuskulatur, die die eines gesunden, 
kraftig entwickelten Muskels ist, sehen wir damit tibereinstimmend 
den normalen, leicht auslosbaren Achillesreflex und die kolossale Kraft- 
entwicklung, so rnussen wir sagen, dass es sich hier um eine echte 
Muskelhypertrophie handelt, die gegenuber den relativ schwachen 

1) Elektrisation localises. Paris 1S72. p. 509. 

2) Uber progressive Muskelatrophie. Berlin 1S73. S. 215. 

3) 1. c. 1S91. S. 192 und 23G. 
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Muskeln an der Vorderseite der Unterschenkel derart an Kraft flber- 
wiegt, dass hieraus die Entstehung der Equinusstellung vollkommen 
erklart werden kann. 

Das Verhalten der nbrigen kontrakturierten Muskeln ist jedoch 
ein ganz anderes. Die Muskelmasse ist bedeutend verringert, die 
Konsistenz selbst bei vollkommener Erschlaffung derb und nicht elas- 
tiscb, die Gesamtlange der Muskeln ist verringert. Bei passiven 
Streckungen spannt sich der Muskelrest daber als derber, nicht dehn- 
barer Strang unter der vorspringenden Haut. Bei aktiven Bewegungen 
fehlt in den starker erkrankten Muskeln entsprechend ihrer Fuktions- 
beeintrachtignng auch das am normalen Muskel siebt- und ffihlbare 
Dickerwerden bei der Kontraktion. Unzweifelhaft haben wir es also 
hier mit dem Endstadium der Dystrophie zu tun, indem das Muskel- 
gewebe fast vollkommen durch ein zu Sklerosierung neigendes Binde- 
gewebe ersetzt ist. Die durch diesen Prozess hervorgerufenen Kon- 
trakturen sind daber als passive aufzufassen. 

Bemerkenswert ist in unserem Fall die Ausbreitung der Kont rak- 
turen. Moistens bandelt es sich nur um das JBefalleusein eines oder • 
mebrerer Gelenke der unteren Extremitat. Gleichzeitiges Befaflensein 
mehrerer Gelenke an der oberen und unteren Extremitat sowie die 
Falle von allgemeinen Contrakturen gehoren zu den Seltenbeiten. In 
uuserem Fall finden sich ausser den sonst bereits beobachteten Kon- 
trakturen in den Fuss-, Knie-, Htift- und Ellbogengelenken 
auch Kontrakturen in den Handgelenken und der Wirbel- 
saule. 

Cestan u. Lejonne 1 ) haben zwei Briider mit juveniler Dystrophie 
beschriehen, von denen der altere hinsichtlich der Entstehung und der 
Ausbreitung der dabei beobachteten Kontrakturen ein vollkommenes 
Analogon zu unserem Fall darstellt. Bei dem jiingeren Patienten fand 
sich neben anderen Muskelretraktionen auch eine Adduktionskontrak- 
tur beider Arme durch Retraktion der Musculi pectorales. 

Besondere Beachtung verdienten in unserem Fall die schou mit 
den gewohnlichen Untersuchungsmethoden erkennbaren Knochenver- 
anderungen. Wir haben deshalb eine genauere Untersuchung mit 
Rontgenstrahlen vorgenommen und dabei fand sich nun eine hoch¬ 
gradige Atrophie des ganzen Skeletts. 2 ) Die Wirbelsaule und beson- 
ders die Rippen sind sehr grazil und werfen nur ganz zarte Sehatten 


1 ) Nouvelle Iconographie de la Salprtricre 1002. Bd. XV. p. 38. 

2) Herr Professor Hildebrand hatte die grosse Liebenswiirdigkeit, die so 
Untersuchung auszufiihren und es sei mir gestattet, ihin aucli an dieser Stelle 
meinen besten Dank auszusprecheu. Vergl. Tafel V. 
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auf die Platte. An den Schulterblattern, deren Gestalt unverandert 
erscheint, zeigt die Spongiosa hochgradige Veranderungen; man sieht 
auf der Platte nicht den gleichmassigen, ziemlich dichten Schatten einer 
normalen Spongiosa, sondern durch Rarefikation der feinen Balkchen 
unter Erhaltenbleiben der starkeren Knochenlamellen stellt sie sicb 
auf der Platte als auffallend belle, wabenartige Substanz dar. Die 
hochgradigsten Yeranderungen fanden sicb an den Rohrenknochep . 
Das Langswachstum derselben ist nicbt gestort. Die Diaphysen sind 
stark verdnnnt, so dass der Humerus nur etwa die Starke eines 
kleinen Fingers, der Femur kaum die Dicke eines Mittelfingers besitzt 
Die Veranderung beruht mehr auf einer Verschmalernng der Mark- 
hohle als einer Abnahme der Starke der Substantia compacta, die im 
iibrigen keine krankhaften Veranderungen im Rontgenbild erkennen 
lassb Diese Dickenabnabme der Diaphysen ist an den Armen starker 
als an den Beinen und nimmt an den Extremitaten distalwarts ab, in- 
dem die Phalangen z. B. nicht so stark atrophiscb erscheinen, als Femur 
und Humerus. Im Gegensatz zu den dflnnen Diaphysen erscheinen 
. die Epipbysen ungemein voluminos. Der Humeruskopf ist, selbst unter 
Berlicksichtigung der bei der Projektion auf die Platte zustande kom- 
menden Verzeichnung, unverhaltnismassig gross; der Gelenkkopf ist 
nicht halbkugelig, sondern ellipsoid gestaltet Ein ahnliches Hyper- 
volumen zeigen besonders noch die Epicondylen des Femur. Auch in 
den Rohrenknochen zeigt die Spongiosa die oben bereits erwahnte 
Rarefikation. Das sonst so charakteristiscbe Bild der Zug- und Trag- 
bogensysteme ist vollkommen verwischt und an dessen Stelle nur eine 
weitmaschige Spongiosa zu sehen. Besonders auffallend ist diese Ver¬ 
anderung im Fussskelett. — An den Gelenken liessen sich bei der 
Untersuchung mit Rbntgenstrahlen krankhafte Veranderungen nicht 
nachweisen. 

Es fragt sich nun, wie wir diese Knochenveranderuugen zu deuten 
haben. Zusammenfassend gesagt handelt es sich um eine hochgradige 
Dickenabnabme der in ihrem Langenwachstum ungestorten Rdhren- 
knochen, um gewisse deformative Prozesse an den Epiphysen ohne Be- 
teiligung der Gelenke und schliesslich um eine hochgradige, gleich- 
massige Rarefikation der Spongiosa fast des ganzen Skeletts. 

Darnach ist von vornherein ausgescblossen, dass wir es mit einer 
Wachstumshemmungdes Skeletts zifitun haben, wobei docli dieKnochen- 
entwicklung iu jeder der oben angedeuteten Richtungen gleichmassig 
gestort sein miisste. 

Auch von der trophoneurotischen refiektorischen Knochenatrophie 
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(Sudeck 1 ), Kienbock 2 ), Exner 3 )) nn terscheidet sich d er vorliegende 
Befund sehr wesentlich. Dort sieht der Knochen durch fleckweise 
Rarefikation der Spongiosa wie gescheckt aus, die Substantia com- 
pacta erscheint in den vorgeschritteneren Fallen wie aufgefasert, die 
Gestalt der Knochen bleibt jedoch unverandert. Erst in chronischen 
Fallen macht die nnsaubere Zeichnung der Spongiosa einer „reinlichen“ 
Platz, ganz ahnlich, wie wir sie in unserem Fall haben, bei dem aber 
samtliche sonstigen Anhaltspunkte ftir eine reflektorische Knochen- 
atrophie vollkommen fehlen. 

Die in unserem Fall vorliegenden eigenartigen Veran- 
derungen am Skelett vereinigen sich vielmehr zu einem von 
alien typischen Knoc her krankungen und 7S.trop¥ien~ ab : 
weichentfen GesamtbTTd. 

In der Literatur finden sich Angaben fiber Knochenvertinderungen 
bei Dystrophia musculorum progressiva verhaltuismassig sehr selten. 
Meist wird ihrer nur als Nebenbefund Erwahnnng getan. 

Le Geudre 4 ) beobachtete bei einem Patienten mit nicht niiher be- 
‘-timmbarer Muskelatrophie hochgradige Verkrtlmmung der Wirhelsiiule mit 
Deforraitat des Thorax und des Beckens. Ausserdem hatten die Diapliysen 
der langen ROhrenknochen kaum Vs ihrer normalen Dicke, wogegen die 
Epiphysen sehr voluminos ausgebildet waren. Das Gewicht der Knochen 
war verringert. 

Friedrich 5 , 6 ) beobachtete bei einem jungen Mann mit Pseudohyper- 
trophia muse, fast genau dieselben Skelettveranderungen. Enorme Ver- 
krtlmmung der Wirbelsaule, starke Deformitfit und Atrophie des Brust- 
korbes und Beckens. „Die Knochen des Skeletts, die Rijipen, Schltlssel- 
beine, ganz besonders aber die Knochen der Oberarme und Obersehenkel 
in iiohem Grade atrophisch.“ Humerusdiaphyse 7 mm, Femur 1 cm dick. 
Dagegen zeigten die Epiphysen etwa normale Kontiguration. Am aufge- 
siigten Knochen zeigt sich eine Rarefikation der Spongiosa, die mit sehr 
fettreichem Mark ausgeftlllt ist. Das Langenwachstum der Knochen ist 
kaum gestort. „Die Knorpelttberzuge der Sciieukelkopfe, der Oherarmkopfe, 
der Kniegelenkenden stellenweise gleiehfalls atrophisch eingesunken und 
(iilmlich wie bei seniler Knochenaffektion) an diesen Stellen durch ein 

1) Sudeck, Fortschr. a. d. Geltiet der Rontgenstralden. Bd. 5 . S. "-’TT 
und Deutsche me<l. Wochenschr. 15)02. Heft 1‘). 

2) Kienbock, Wiener mcd. Wochenschr. 15)01. Nr. 2Sll 

3) Exner, Fortschr. a. d. Gehiet der Rdntgenstrahleu. Bd. (I. 

4) Gazette mddicale de Paris 18(i0. p. 305. 

5) Uber progressive Muskelatrophie. Berlin 1873. 

6) Das Sektionsprotokoll uud das in der Saimnlung des Heidelherger patho- 
logischen Instituts aufbewahrte Friedreichsehe Priiparat wurden uus von Herrn 
Geh.-Rat Arnold in der liebenswiirdigsten Weise zur Verfugung gestellt. 
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rotlich-graues, faseriges Gewebe ersetzt." Die GelenkhOhlen selbst ent- 
lialten kein Exsudat; nur in dem schlaffen reehten Hftftgelenk etwas ver- 
mehrte Synovia. 

Zimmerlin 1 ) sail bei eincm Dystrophiker ,,Arthritis deformans ini 
reehten Kniegelenk“ und beginnende Trichterbrust. 

Jamin 2 ) beobachtete bei seinen 2 Dystrophikern bei ganz stattlieher 
KorpergrOsse ungemein dttnne grazile Rohrenknochen, in einera Fail aueh 
Trichterbrust. 

Marquardt 3 ) fand bei einem Fall von Pseudohypertrophie Knoclien- 
stdrungen, die er bei der Obduktion als Osteomalacie diagnostizierte. 

Bregmann 4 ) teilt uns von seinem Patienten mit (nicht ganz reine 
Leyden-Mdbiussche Form): ,,Die Hande und ganz besonders die Ffisse 
fallen durch unverhaltnismassig starke Entwicklung ihres Skeletts auf.‘* 
Ausserdem fand er eine Spaltung der Dornfortsatze der zwei letzten Brust- 
wirbel. 

Eulenburg 5 * ) teilt einen Fall von infantiler Muskelatrophie mit akro- 
megalieartigen Knoehenveranderungen mit (leichte Dickenzunahme der 
Diaphysen, namentlich jedoch hypertrophische Entwicklung der Gelenk- 
enden). 

Schultze 0 ) beschreibt das Vorkommcn der Kombination von famili&rer 
progressiver Pseudohypertrophie mit allgemeiner Knochenatrophie, die mit der 
von Friedreich und le Gendre beobachteten eine hochgradige Uber- 
einstimmung zeigte. 

Besonders haufig wurden noch Deformitiiten des Brustkorbes (Trichter- 
iirust) beobachtet (Guinon und Saugues 7 )). 

Es fragt sich nun, wie wir uns den Zusammenhang dieser Knochen- 
veriinderungen mit der Dystrophie im allgemeineu und speziell in 
unserem Fall zu denken haben. 

Beriieksichtigen wir vorerst nur die atrophischen Vorgange am 
Skelett, so kbnnte man geneigt sein, dieselben auf Inaktivitat zuruck- 
zuftihren. Ganz abgesehen davon, dass in unserem Fall keine voll- 
kommene Inaktivitat bestand, die bei dem anerkannt geringen Ein- 
fluss der Inaktivitat auf die Knochenernahrung allein imstande wiire, 
derartig hochgradige Knochenveriinderungen hervorznrufen, bietet die 
Inaktivitiitsatrophie der Knoeheu einen von dem unsrigen vollkomraen 


1) Zeitschrift f. klin. Medizin. Bd. 7. S. SI. 

2 ) Beitriige zur Knsuistik der D. m. p. Iuaug.-Diss. Erlangen 18%. S. 41. 

3) Zur Atiologie der D. m. p. Inaug.-Diss. Berlin ls<)0. Fall 8. S. 13. 

4) Zeitschrift fiir Xervenheilkde. lStti). S. 27d. 

5) Deutsche mcd. NVochcnschr. 1S!H>. S. 4. r )S. 

tji Deutsche Zeitsehr. f. Nervenheilkde. Bd. 14. S. 459. 

7) Zit. nach Jamin und Ilahn (1. c.) 
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verschiedenen Rontgenbefund. Yor allem andert der durch Inaktivitat 
atrophische Enocben seine Gestalt^ besonders seinen Umfang zunachst 
kaum. Die anderen Beobachtungen von mit Dystrophia musculorum 
korabinierter Knoehenatropbie, von akromegalie- und osteomalacie- 
ahnlichen Veranderungen, sebliesslieb von Gelenkveranderungen kbnnen 
vollends gar nicht durch Inaktivitat erklart werden. 

Die Annabme, dass speziell in unserem Fall durch den sklero- 
sierenden Prozess in den Muskeln rein mecbanisch durch Schadigung 
der Nerven und Blutgefasse eine Ernahrungsstorung der Knochen 
eingetreten sein konnte, fallt mit dem Nachweis des Fehlens jeglicher 
Sensibilitatsstorungen. Unsere Kenntnis von dem Einfluss der peri- 
pheren Nerven und des Gefasssystems auf die Knochenernahrung ist 
fiberhaupt noch sehr mangelhaft (Gajet et Bonnet 1 ), Sternberg 2 )). 

Bei Kombination der Dystrophie mit gewissen Formen der 
Knocbenveranderungen, besonders bei Gelenkbeteiligung, dtirfte sicti 
die Frage aufwerfeu, ob nicht die Skelettaffektion das Primare, die 
Muskeldystrophie das Sekundare sei. Ganz abgesehen davon, dass die 
Knochenatrophie klinisch in der Regel ganz im Hintergrund steht 
und meist erst nach langem Bestehen der hochgradigsten Muskelver- 
anderungen beobachtet wird (Schultze), konnten doch auch die hoch¬ 
gradigsten Skelettanomalien nie die typische Lokalisation der Muskel- 
atrophien erklaren. Schultze betont noch besonders, dass die 
Knochenatrophie sekundarer Weise bochstens eine einfache Verdfin- 
nung der Muskulatur, nicht aber die sonstigen Veranderungen, beson¬ 
ders auch nicht die Pseudohypertrophie erzeugen konne. 

Es fragt sich nun noch, ob fiberhaupt ein Zusammenhang zwischen 
den beschrieben en Knochen veranderungen und der Muskeldystrophie 
bestebt. Die meisten Autoren nehmen zu dieser Frage nicht Stellung, 
und es muss ohne weiteres die Mbglichkeit zugegeben werdeD. dass 
es sich in einzelnen Fallen um eine rein zufallige Kombination beider 
Erscheinungen handelt. Allerdings erscheint es uns ungezwungener, 
bei dem gleichzeitigen Vorhandensein von trophischen Storuugen an 
Muskel- und Knochensystem an eine gemeinsame Disposition zu solchen 
zu denken. 

Schon le Gendre und Friedreich haben denn auch diese Ver- 
mutung ausgesprochen und an Veranderungen der trophischen Zentren 

sen Standpunkt undglaubt bei seiuem 
Fall vielleicht sugar gewisse Wechselwirkungen zwischeu Muskelhy pert ro¬ 
ll Archives gen. de medreine 1901. Bd. 5. S. 493. 

21 Nothnagels Handbuch. Bd. 7. 2. Toil. 2. Abt. 8. 4. 
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phie u. -Atrophie einerseits und der Volumzunabme der Knochen anderer- 
seits haben feststellen zu konnen. Besonders bemerkenswert erscheint 
uns nocb, dass Eulenburg nicht allein bei samtlichen Geschwistern 
seines Patienten leichtere Andeutungen der Muskeldystropbie, sondem 
bei einem Bruder auch gaDz ahnlicbe Veranderungen der Knochen an 
den Handen konstatieren konnte. 

Schultze machte dieselbe Beobachtung. Ein Bruder seines an 
Pseudohypertrophie mit Skelettatrophie leidenden Patienten ist an der 
selben Krankheit gestorbeu; eine Schwester hingegen hat, ohne an Muskel- 
atropbie zu leiden, dieselbe Knochenatropbie mit der Spondylose rhi- 
zomelique vereinigt. Wir haben es in den letztgenannten Fallen 
* also auch mit einem familiaren Auftreten von Knochenver¬ 
anderungen teils atrophischer, teils hypertrophischer Form 
zu tun. 

Aus alledem geht hervor, dass wir die im Gefolge der Dystrophia 
musculorum progressiva auftretenden Knochenveranderungen nicht als 
sekundare, d. h. von der Muskeldystropbie direkt abhangige betrachten 
dfirfen; wir werden vielmebr, besonders in Fallen von familiarem Auf¬ 
treten der Muskel- und Knochenveranderungen zur A nnahme einer 

hereditaren Veranlagung zu trophischen_S tor ungen am 

Muskel-'"und Knochensystem gezwungen. 

Uber die Art dieser Disposition und liber den Weg, auf dem sie 
wirkt, insbesondere darQber, welche Rolle das Zentralnervensystera 
dabei spielt, sind wir vorlaufig noch vollkommen ununterrichtet. Hocbst 
bemerkenswert sind in dieser Beziehung die Erfahrungen Nonnes 1 ), 
der die radiographische Knochenresorption im allgemeinen dort nach- 
weisen konnte, wo die bisherige klinische Untersuchung auch an den 
Weichteilen trophische Storungen zeigte, die nach unserer heutigen 
Auffassung durch Erkrankung der spinalen und cerebralen trophischen 
Zentren bediugt sind. 

Zusammenfassend konnen wir also sagen, dass die bei der Dystro¬ 
phia musculorum progressiva beobachteten Knochenveranderungen 
keinesfalls als sekundare aufgefasst werden diirfen, dass dieselben in 
einzeluen Fallen vielleicht eine zutallige Kombination darstellen 
konnen, in anderen jedoch mit der grbssten Wahrscheinlichkeit einer 
gemeinsamen, auch die Muskeldystrophie hervorrufenden 
Anlage zu trophischen Storungen ihre Entstehung ver- 
d an ken. 

Besonders scheiut uns diese Annahme wahrscheinlieh fiir die von 


1) Fortschritte auf dein Gebiete der Rbntgenstrahlen 1!K>2. Bd. 5. S. 203, 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Hochgradige Kontrakturen u. Skelettatropbie bei Dystrophia muse, progr. 143 

Friedreich, Le Gendre, Schultze und uns gemachten Beobaeh- 
tungen allgemeiner Knochenatrophie. 

Diese Frage wird sich erst dann vollkommen befriedigend beant- 
worten lassen, wenn mehr als seither unser Augenmerk darauf ge- 
richtet ist, wie haufig im Verlauf der Dystrophie Knochenverande- 
rungen auftreten, wo sie beginnen, wie die ersten Veranderungen sich 
darstellen, insbesondere, ob sich auch ein zeitliches und graduelles 
Parallelgehen der Knochen- mit Muskelerkrankung nachweisen lasst. 

Zum Schluss ist es mir eine angenehme Pflicht, ineinen hoch- 
verehrten ehemaligen Chef, Herrn Prof. Brauer, fur die Anregung zu 
dieser Arbeit meinen besten Dank auszusprechen. 

Juni 1905. 
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Besprechungen. 

1. 

Dr. Paul Dubois, a. o. Professor der Neuropatbologie. Die Psychoneu¬ 
rosen und ihre psychische Behandlung; Vorlesungen, gebalten 
an der Universitat Bern, (jbersetzt von Dr. med. Riegier in Kirch- 
dorf bei Bern. Vorwort von Prof. Dejerine-Paris. Bern, Verlag von 
A. Francke, vormals Schmid und Frauke, 1905; 459 S. Pr. geb. 10 Mk. 

Unter Psychoneurosen versteht Dubois alle Zustandsbilder, bei denen 
der psychische Einfluss vorherrschend ist; er rechnet dazu die Neurasthenic, 
die Hysterie, die Hystero-Neurasthenie, die leichteren Formen der Hypo- 
chondrie und Melancholie, sowie „gewisse schwierige Falle von Stdrung des 
seelischen Gleichgewichts, welche an Wahnsinn grenzen“. Da es sich nach 
ihm bei alien Formen dieser „Nervositat“ in erster Linie um ein seelisches 
Leiden handelt, gebtlhrt der Psychotherapie bei der Behandlung der Vorrang. 

Dubois verficht die Notwendigkcit einer reineren Psychotherapie; 
beim Fehlen von Komplikationen verzichtet er auf alle physikalischen und 
medikamentOsen Madnahmen. Er verwirft Hydrotherapie und Elektrizitltt 
als ganz nutzlos und hebt unter anderem hervor, dass er wahrend 20 Jahre 
keine Gelegenheit fand, Narcotica, „an deren Wirkung zu zweifeln er gute 
Grtlnde habe“, verschreiben zu mttssen (S. 341 verordnet er allerdings einer 
Patientin Bromkalium, S. 393 Massage und an anderer Stelle empfiehlt er 
auch den „kleinen Kniflf“, die Suggestion durch Yerabreichung irgend eines 
unschuldigen Arzneimittels zu steigern, Ref.). Falls man bei Psychoneu¬ 
rosen auch kdrperliche Erkrankungen findet und thcrapeutisch bekampft, 
darf man sogar nach Yerf. nicht unterlassen, den Kranken darauf aufmerk- 
sam zu machen, dass die physikalische bezw. medikamentOse Behandlung 
eine direkte Wirkung auf das psychische Leiden nicht entfaltet (? d. Ref.). 
Das Thermometer muss verschwimlen, wcnn dcr Nachwcis des Fiebers den 
Kranken beunruhigt und die Suche nach Bazillen muss aufgegeben werden, 
wenn man Gefahr lauft, dadurch soin Gemtit zu hngstigen. 

Dubois glaubt, dass die Kenntnis des menschliclien Gemtktes dem 
Arzt von grdsserem Kutzen ist, als sein kompetenteres Urteil in Sachen 
der normalen und pathologischen Phvsiologie und klagt darttber, dass die 
moderne Medizin die psychische Seite des Menschen allzusehr vernach- 
lassigt. Bei der LektQre seines Buches und insbcsondere seiner Kranken- 
geschichten kann man sicli aber des Eindrucks nicht erwehren, dass der 
Autor in den umgekehrten Fehler verfallen ist und die Bedeutung der 
kdrperlichcn Stdrungen und Behandliingsmethoden bei der „Nervositat“ 
stark unterschatzt. Die Anamic z. B. verdient nach ilim nicht einmal einen 
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Platz unter den Gelegenheitsursachen der Nervositat Bei einer 24j8hrigen, 
nur noch 26 kg schweren Dame, die nach Mitteilung ihres Vaters seit 8 
Jahren an gastrischen StOrungen and anstillbarem Erbrechen leidet, em- 
pfiehlt er, ohne die Kranke gesehen zu haben, „aber fiber alle psychischen 
Faktoren genau orientiert" (S. 243), ohne weiteres eine Ruhe- and Mast- 
kar. Man kann vielleicht die Auffassung vertreten, dass es besser ist, vor 
Erteilung therapeutischer Ratscblfige eine derartige Patientin auch kdrper- 
lich zu untersuchen, zumal die Kranke einige Zeit spfiter an galoppieren- 
der Schwindsucht starb (S. 244). 

Ob das „hysterische Fieber", wie Dubois raeint, viel haufiger ist, 
als man allgemein glaubt, ist wohl mindestens fraglicb. Es ist im Gegen- 
teil —r- wenigstens nach der Uberzeugung des Ref. — viel seltener, als 
man es beschrieben hat (wenn es fiberhaupt vorkommt). An der v. Strflm- 
pellschen Klinik gelang es jedenfalls bisher stets, das „hysterische Fieber“ 
auf Komplikationen Oder Artefakte zurttckzufQhren. Ernste Bedenken 
muss aber im Hinblick auf die therapeutischen Folgen eines diagnostischen 
Irrtums zweifellos der Satz des Autors erregen, dass es sich dabei oft nur 
urn missiges, eventuell monate- und jahrelang dauerndes hektisches Fieber 
handelt bei abgemagerten und kurzatmigen Kranken, die bei Abnahme der 
spirometrischen Lungenkapazitat haufig an Husten und sogar an Hamoptoe 
leiden. Solche Behauptungen bedttrfen dringend eines Belegs durch ge- 
naue Krankengeschichten, in denen auch fiber ein negatives Ergebnis der 
modernen Methoden zur Frfihdiagnose der Lungentuberkulose (ROntgen- 
durchleuchtung, Tuberkulinreaktion!) berichtet wird. Die Kritik darf in 
derartigen Fallen von „hysterischen“ Lungenbeschwerden zwingende Grfinde 
verlangen, die dazu berechtigen, die ausserordentlich hfiufige Komplikation 
von Nervositat mit einer beginnenden bezw. latcnten tuberkulosen Erkran- 
kung mit hinreichender Wahrscheinlichkeit auszuschliessen. 

Trotz alledem kann dieses Buch einem kritischcn Leser lempfohlen 
werden, der sich mit der Methodik der Psychotherapie naher vertraut 
machen und den Niederschlag der reichen Erfahrungen eines auf diesem 
Gebiete bewahrten Autors kennen lerncn will. 

E d u a r d M ii Her -Breslau. 


2 . 

Toby Cohn, Die palpablen Gebilde des normalen rneuscliliehen 
Kdrpers und deren methodische Palpation. 1. Teil. Obere Extre- 
mitat. Verlag von S. Karger, Berlin 19<>5. (Mit 21 Abbildgn. im Text.) 

Die Hauptschwierigkeit der palpatorisehen Auffindung und Beurteilung 
von geringgradigen pathologischen Veranderungen liegt fur die grosse Mehr- 
zahl der Arzte darin, dass sie nieinals oiler doch nur ungenUgend die nor- 
malen Betastungsresultate an der betreffenden lvorperstelle kennen gelernt 
haben. Zur Einfibung dieser ffir fast samtlicbe Disziplinen der praktisehen 
Medizin ausserordentlich wichtigen Untersuchungsinethode genfigen keines- 
wegs topographisch-anatomisehe Studien an der Leielie; nur am lebenden 
Menschen kann man palpieren lernen. Eine ausreicliende systematische 
Unterlage hierzu fehlte jedoch bisher. Das vorliegende, selir verdienstvolle 
Deutsche Zeitschrift f. NervenheilkiiTulc. XXX. Hd. 10 
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Bach, das sich auf langjflhrige eigene Untersuchungen am Lebenden und 
Toten grflndet, fttllt diese Locke aus. Es kann auck dem Neurologen an- 
gelegentlichst empfohlen werden. Um die Schfttze der Belehrung, die es 
bietet, richtig zu wflrdigen und in sich aufznnehmen, wird es der Kliniker 
allerdings nicht am Schreibtisch lesen — dies verbietet schon der trotz 
mOglichst lebendiger Darstellung etwas sprOde Stoff—, er muss es Seite far 
Seite am lebenden Modell studieren. Das Werk hat far die Allgemeinheit 
der Arzte nur einen Nachteil — es wird zu umfangreich. Die obere 
Extremist allein umfasst schon 216 Seiten! Vielleicht entschliesst sich 
einmal Toby Cohn, nach dem Erscheinen des ganzen Werkes fflr den 
Praktiker einen kurzen Grundriss der methodischen Palpation zu schreiben, 
etwa nach Art seines vortrefflichen Leitfadens der Elektrodiagnostik und 
Elektrotherapie! 

Eduard Mttller-Breslau. 


3 . 

Arbeiten aus dem pathologischen Institut der Universitat Hel¬ 
singfors (Finland). Heransgegeben von Prof. Dr. E. A. Homen. 
Bd. I. Berlin, S. Karger. 1905. 

Der vorliegende Band cnth&lt mehrere wertvolle neurologische Arbeiten, 
auf die ich die Leser dieser Zeitschrift hiermit aufmerksam machen mdehte. 
Sibelius bespricht die anatomischen Verhaltnisse bei drei Fallen von 
Caudaerkrankungen (zwei Falle von Tumor und ein Fall von akuter 
Caudaerkrankung durch schweres Heben, wobei die Entscheidung, ob Blu- 
tung Oder Kompression durch Wirbelverschiebung zweifelhaft bleiben musste). 
Von besonderem Interesse ist die genaue Untersuchung der sekundaren 
HinterstrangverSnderungen. Als wichtiges Ergebnis hebe ich hervor, dass 
nach S.s Befunden auch die unteren lumbalen und oberen sakralen Hinter- 
wurzeln Fasern beisteucrn zum Fasernetz der Clarkesehen Saulen ini 
obersten Lumbal- und untersten Dorsalinark. 

Eine sehr fleissige und bemerkenswerte Arbeit fiber Poliomyelitis 
acuta hat J. Wickner geliefert, der die seltene Gelegenheit hatte, neun 
meist noch ganz frische Fiille akuter Poliomyelitis anatomisch zu unter- 
suchen. Der Poliomyelitis acuta liegt nach den Ergebnissen W.s eine in¬ 
filtrative Myelitis zugrunde, die in zerstreuten Herden auftritt und somit 
als disseminierte Myelitis aufzufassen ist. Der disseminierte Charakter 
tritt besonders deutlich hervor in der Med. oblongata und im Gehirn, wo 
in alien darauf untersuchten Fallen Veranderungen nachgewiesen werden 
konnten. Im Rfickenmark linden sich regelmassig Verfinderungen ausser- 
halb der Vorderhorner und zwar sowohl in der tibrigen grauen Substanz, 
wie in den weissen Striingen und in der Pia. Im allgemeinen laufen die 
interstitiellen und die parenchymatosen Veranderungen ungeffihr parallel. 
Bakterien konnten nicht nachgewiesen werden. 

Endlich erwiihne ich noch eine kasuistisehe Mitteilung von Silfoast 
fiber bitemporale Hemianopsie, bedingt durch ein Endotheliom hinter 
dem Chiasma opticum. Strfimpell. 
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VII. 


Aus der medizinischen Klinik zu Breslau (Geh. Medizinalrat Prof. Dr. 

y. Strtimpell). 

Uber die Sensibilitatsstorangen bei cerebralen Hemiplegien. 

Von 

Dr. Georg Sandberg, 

ehemal. Assistenzarzt der Klinik. 

Seutdem wir durch die Untersuchungen vonBlix, Goldscheider, 
v. Erey u. a. erfahren haben, dass die einzelnen Qualitaten 
der Erapfindung durch besondere Endapparate in der Haut und den 
tieferen Teilen vennittelt werden, musste die weitere Frage entstehen, 
auf welchen Babnen die verscbiedenen Empfindungsqualitaten dem 
Gehirn zugeleitet werden. 

Wir wissen durch experimentelle Untersuchungen und, was 
vielleicht noch massgebender ist, durch das Studium von bestimmten 
pathologischen Prozessen am Riickenmark — hier ist in erster 
Reihe die Syringomyelie zu nennen —, dass die Bahnen fiir die 
Sehmerz- und Temperaturempfindung aus den hinteren Wurzeln in 
die Hi nterhorner eintreten, wiihrend die Bahnen fiir den Drucksinn, 
und die Muskelempfindung, sowie wahrscheinlich auch Fasern ftir die 
B^rtihrungsempfindung durch die weissen Hinterstriinge nach auf- 
w^rts verlaufen. Man kann daher nach Strtimpell*) bei Erkran- 
kungen des Zentral-Nervensystems zwei Formen der partiellenEmpfin- 
dungslahmung unterscheiden: 1. den Hinterstrangtypus, 2. den 
Hinterhorntypus. Diese beiden Typen treten natbrlich oft nicht 
Tollkommen isoliert hervor, sondern gohen vielfach in einander tiber. 
wobei aber doch das Vorherrschen einer Form der partiellen Em- 
pfindungslahmung zuweilen noch bemerkbar ist. 

Uber den weiteren Verlauf der Leituugsbahnen fiir die einzelnen 

*) Striimpell, Uber die Bedeutung der Sensibilitatspriifungeu mit beson- 
derer Berucksichtigung des Drucksinns. Deutsche medizinische Wocheuschrit't 
1-'04. No. 39 u. 40. 
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Empfindungsqualitiiten ist noch wenig bekannt. Nur bei bulbaren 
Herden sind dissoziierte Empfindungsliihmungen schon ofters be- 
obachtet worden, wahrend fiber das Vorkommen partieller Empfindungs- 
storungen bei Erkrankungen des Mittel- und Grosshirns noch sehr 
wenig bekannt ist. 

Trotz der grossen Auzahl der veroffcntlichten Einzelbeobachtungen 
ist iu den meisten Fallen eine allseitig ausreichende Sensibilitats- 
prtifung mit Berficksichtigung aller Qualitaten der Empfindung nicht 
angestellt worden. Wir linden daher auch in den besten neueren 
Handbuchern der Neuropathologie nur ausserst durftige Angaben fiber 
das genauere Verhalten der Sensibilitat bei den einzelnen haufigeren 
Formen cerebraler Erkrankungen. Eine genaue Prfifung der Sensibi¬ 
litat hat sich zu beziehen auf folgende Qualitaten: 

I. Oberflachensensibilitat: 

1. Berfihrungsempfindung, 

2. Schmerz, 

3. Warme, 

4. Kalte; 

II. Sensibilitat der tieferen Teile: 

1. tieferer Druck, 

2. Muskelsinn (Lage- und Bewegungsempfindung). 

Hierzu kommen noch III. als abgeleitete Empfindungsurteile: 

1. die Lokalisation der Empfindungen, 

2. die Erkennung der Gegenstande durch Betasten 

derselben. 

Xach dieser Einteilung habe ich nun versucht, in einer grosseren 
Zahl von cerebralen Hemijtlegien die tatsachlich bestehenden 
Stbrungen der Sensibilitat in ihren einzelnen Empfindungsqualitaten. 
sowie die etwa bestehende Storung des Lokalisationsvermogens und 
des stereognostischen Sinnes genau festzustellcn. 

Die Prfifung wurde nacli den Ublichen Methoden ausgeffihrt.*) 
Um ein moglichst klares Bild ini einzelnen Falle zu gewinnen, wurden 
nur deutlich und einigermassen konstant nachweisbare Storungen der 
Sensibilitiit registriert und unsichere Angaben der Patienten nicht 
berucksichtigt. Gerade bei der Yornahme von Sensibilitatsprfifungen 
an H eruijilegikern, die entweder von frfiher her oder infolge ihres 

*) Gerade t'iir den Kliniker ist es zwockniiissiger, bei diesen Unteraucliungen 
die einlaclicn Methoden (Piusel, Nadel, kaltes und warmes Reagensglas, 
Fingerdruck) in Anwendung zu bringeu: denn bei Hernnziehung kompli- 
ziertercr in stru men teller Methoden, welche dem Patienten nicht geliiufig sind, 
wird dem subjekti ven Emplinden ein zu weiter Spielraum gelassen. 
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Leidens in ihrer geistigen Integritat oft geschadigt sind, ist es ratsam, 
zunachst einmal auf die objektiv sicher nachweisbaren Ausfall- 
erscheinungen einen Wert zu legen. 

Die geringfiigigen subjektiven Storungen pflegen bei den 
Kranken nach Intensitat und Qualitat meist derartig zu differieren, 
dass eine Yerwertung der Resultate untunlich erscbeint. Dann 
ist auch die grosse Ermiidbarkeit gerade bei diesen Patienten in Be- 
tracht zu ziehen. Ich habe die Priifungen daher wo moglich ofter 
wiederholt und kontrolliert. 

Ferner wird die Beurteilung der bestehenden Sensibilitatsstorungen 
durch aussere Momente oft nicht unwesentlich erschwerk Da sind es 
zunachst die Kontrakturen, die eine Prufung des „Muskelsinns“, und 
sobald die Fingergelenke betroffen sind, auch die Prufung des Tast- 
vermogens nicht gestatten. 

Gerade an den Extremitaten, deren Gelenke Kontrakturen auf- 
weisen, finden sich haufig eine nicht unerhebliche Hautatrophie und 
Glanzhaut mit Haarschwund. Bei bestehender Hautatrophie ist eine 
Prfifung des Drucksinns in schwerereu Fallen unmoglich. Auffallend 
haufig findet m an gerade bei Haut atro phie eine Hyperasth esi e fttr 
Nadelstiche. Nicht selten bestehen auch Odeme, die ihrerseits wiederum 
nur eine vorsichtige Yerwertung der objektiven Befunde gestatten. 

Die Untersucbungen wurden zum grossten Teil an Kranken 
unserer Klinik ausgefiihrt. Meinem verehrten Chef, Herm Geh.-Rat 
v. Striimpell, bin ich fur die Anregung zu dieser Arbeit und seine 
mannigfachen wertvollen Ratschliige bei Abfassung derselben zu grossem 
Danke verpflichtet. 

Ferner verdanke ich dem liebensvviirdigen Entgegenkommen des 
Herrn Geh. Rat Jacobi und des Herrn Dr. S. Freund, sowie des 
HerrnDr.Strube dieUberlassungdes Krankenmaterials des Claassen- 
schen Siechenhauses zu Breslau und des stiidtischen Pfiegehauses 
zu Herrnprotsch. 

Die Hauptfragen, die ich beantworten wollte, waren: „Kommen 
auch bei cerebralenErkrankungen partielle Empfiudungslahruungen 
vor und ordnen sich dieselben nach denselben Typen, wie wir sie bei 
spinalen und bulbaren Krankheitsherden so haufig finden?“ Weiter 
wurde sich dann anschliessen die Frage nach der Lokalisierung 
der Bahnen fur die einzelnen Empfindungscpialitaten im Gehirn. Ich 
teile nun zunachst mein kasuistisches Material mit. 

Ich habe im ganzen 31 Falle von gewohnlichen cerebralen Hemi¬ 
plegien untersucht. Mit Ausnahme zweier Fiille, in denen der Insult 
erst einige Tage zuriicklag, handelte es sich um iiltere Krankheits- 
prozesse, so dass der Symptomenkomplex wohl als eiu abgeschlossener 

11 * 
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betrachtet werden konnte. Frische Hemiplegien sind zur Forderuug 
der Fragen, die hier erortert werden, nicht geeignet, falls es sich niclit 
um leichte Insulte handelt, die von vomherein nur partielle Ausfalls- 
erscheinungen machen. Denn es werden in der ersten Zeit nach einem 
schweren Insult durcb sekundare Prozesse in der Umgebung des 
Herdes (Odeme, sekundare Stauungsblutungen) Babnen in Mitleiden- 
schaft gezogen, die, nachdem der Prozess sich auf seinen Herd loka- 
lisiert hat, wieder funktionsfahig werden. 

Zunachst babe ich eine Gruppe von Fallen anzufiihren (es waren 
dies 10 Falle), in denen entweder Sensibilitatsstorungen flberhaupt 
nicht vorhanden waren, oder die Sensibilitat nur subjektiv herab- 
gesetzt war. Die Patienten gaben an, die Berlihrung des Pinsels und 
haufig aucb den Nadelstich auf der kranken Seite weniger gut zu 
spiiren. Docb waren objektiv sicber nachweisbare Storungen der 
Beruhrungs- und Schmerzempfindung nicht vorhanden. 

In alien anderen 22 Fallen waren deutliche objektiv nachweisbare 
Sensibilitatsstorungen vorhanden. Die einzelnen Qualitaten verhielten 
sich dabei folgendermassen: 

Die Bertihrungsempfindung war in alien Fallen deutlich ge- 
schadigt, insofern eben die Pinselberiihrungen an bestimmten Korper- 
teilen nicht empfunden wurden. Wie sich die Sensibilitatsstorungen 
nach ihrer Intensitat auf die einzelnen Korperregionen verteilten 
und in welcher Weise sie sich abgrenzten, will ich spater erortern. 
Wabrend die Bertihrungsempfindung in alien Fallen in mehr oder 
weniger hohem Grade deutlich geschadigt war, war der Schmerz- 
sinn stets auffallend gut erhalten. Die Kranken konnlen samtlich 
prompt die Spitze und Kuppe der Nadel unterscheiden. Ja es bestand 
sogar mitunter auf der geliihmten Seite eine ausgesprochene Hyp er- 
asthesie; oder der Nadelstich loste einen eigenartigen Schmerz aus, 
der dem Kranken unaugenehmer als ein einfacher Nadelstich war. 
Es war eine Art von „elektrischem Gefuhl“ dabei. Diese Hyperas- 
thesie fand ich, wie ich oben bereits erwahnte, gerade an den Korper- 
teilen (es waren 1 moist dieHiinde), wo eine ausgesprochene Hautatrophie 
bestand, und zugleich jener eigentiimliche Zustand, den man als 
,,Glanzhaut“ zu bezeichnen pflegt. 

Der Warme- und Kiiltesinn war in der tiberwiegenden 
Anzahl meiner Falle gut erhalten. In 3 Fallen war die Reaktionszeit 
fur die Empfindung von Warm und Kalt an den Extremitaten der ge- 
lahmten Seite liinger als auf der gesunden Seite. Doch babe 
ich eine hochgradige Storung des Warme- und Kaltesinns, einen 
Ausfall der Temperaturempfiudungen nicht beobachtet, ausser in einem 
Falle, wo es sich init grosster Wahrscheinlichkeit um einenbulbaren 
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Herd handelte. Die Empfindung d es tieferen Drucks war in 
alien Fallen, in denen ich sicher vorhandene Sensibilitasstorungen 
nachweisen konnte, deutlich geschadigt. Gerade diese Empfindungs- 
qualitat ist in der Norm in ausserordentlich feine r Wei se ausgebildet; 
man ist daher berechtigt, bei der Prufung dieser Empfindungsqualitat 
sicher nachweisbare Ausfallserscheinungen, auch anscheinend gering- 
fiigiger Art, als pathologisch zu bezeichnen. Dessen muss man T>ei 
der Prufung des Druckslnns eingedenk sein, da man sonst normale 
Verhaltnisse vorzufindcn meint, wahrend bei genauerer Prtifung deut- 
liche Abweichungen von der Norm bestehen. Dasselbe gilt von der 
Priifung des Muskelsinns (der Lage- und Bewegungsempfin¬ 
dung). Man muss, um sich ein richtiges Urteil von den bestehenden 
Verhaltnissen bilden zu konnen, prufen, ob der Kranke fiber die 
kleinen Exkursionen, welche in seinen Gelenken ausgefuhrt werden, 
richtig orientiert ist, und wird dann oft linden, dass der Patient bei 
Ausfiihrung groberer Ex kursionen _ in seinen Gelenken richtige An- 
gaben macht, wahrend bei der Ausfiihrun g feiner Ex kursionen s eine 
Angaben unrichtig Oder unsicher sind. Ferner darf man die Be- 
wegungen in den Gelenken nur mit einer mittleren Geschwindigkeit 
ausfuhren. Eine zu grosse Langsamkeit bei der Ausfuhrung der Be- 
wegungen in den einzelnen Gelenken fuhrt desbalb zu Fehlerquellen, 
weil dadurch die Aufnabme der sich summierenden Reize erschwert wird. 
Eine zu grosse Schnelligkeit bei der Ausfiihrung der Bewegungen 
flihrt deshalb zu falschen Resultaten, weil dann die Reibung der Ge- 
lenkflachen gegeneinander zu gross ist, ebenso auch die Inanspruch- 
nahme der bei der Ausfuhrung der Bewegung beteiligten Weichteile 
(Muskeln, Sehnen, Bander). Auch ist einVergleich mit der gesunden 
Seite durchaus notwendig. In den Fallen, wo Storungen des D ruck-1 
sinns bestanden, war auch die Lage- bezw. Bewegungsempfin-; 
dung niemals intakt. Leider war mirwegenbesteheuder Kontrakturen 
etwa nur in der Halfte der Falle eine Priifung der Lage- bezw. Be- 
wegungsempfindung gerade an den Gelenken moglich, die ein besonderes 
Interesse darbieten; das sind die Hand- und Fingergelenke. Im ganzen 
konnte ich beobachten, dass gerade in den kleinen Gelenken dieLage- 
und Bewegungsempfindung besonders schlecht war. In den grossen 
Gelenken (in den Schultergelenken, Httft- und Kniegelenken) war die 
Stoning der Lage- bezw. Bewegungsempfindung meist nur ge- 
ringfiigig. Das hangt wohl in erster Linie damit zusammen, dass auch 
die Empfindung f&r tieferen Druck gerade an den peripherischen 
Enden der Extremitaten besonders stark geschadigt war. In eineru 
Falle war allerdings trotz deutlich bestehender Drucksinnstbrung das 
Lagegefuhl auch in den kleinen Gelenken anffallend gut. 
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Die Verteilung tier Sensibilitatsstorungen nach ihrer Inteusitiit 
auf die eiuzelnen Kbrperregionen und die Art ihrer Abgrenzung 
nach den Zonen, wo die Sensibilitat intakt war, verhielt sich folgeu- 
dermassen: 

Am meisten waren durchweg die distalen Enden der Extremi- 
tiiten geschadigt, und zwar in der Regel die der obe ren Ex tremitaten 
mehr als die tier unteren. Am Rumpf waren die Sensibilitiits- 
stbrungen meist am wenigsten ausgepriigt. Ich babe z. B. am Rumpf 
eine vollkommene Anasthesie fur Pinselberiihrung niemals finden 
kbnnen. Es war dalier eine strenge Abgrenzung nach den Zonen 
normaler Sensibilitiit nicht recht ausfiihrbar, weil das subjektive 
Empfinden der Patienten zu sehr in Betracht kam. Die Grenzen 
waren daber nicbt recht koustant. So viel konnte ich beobachten, dass 
die Greuze niemals die Mittellinie bildete, soudern ein allmahlieher 
Ubergang in die Zonen normaler Sensibilitat stattfand. 

Der Priifung der Empfindungsqualitaten folgte die Priifung 
tier Empfindungsurteile. 

Bei der Priifung des Lokalisationsvermogens babe ich mich mit 
Vorteil einer Methode bedient, welche Eduard Muller in seiner Mono¬ 
graphic fiber: .,L)ie multiple Sklerose des Gehirns und Rtickenmarks‘‘ 
augegeben hat. Er sehildert die Technik folgendermassen: Man be- 
riilirt eine beliebige JIautstelle und liisst bei geschlossenen Augen den 
Patienten den Ort der Beruhrung mit Worten ungefahr beschreiben. 
Darauf beruhrt man eine moglichst senkrecht weiter oben bezw. weiter 
unten gelegeue llautstelle und liisst oculis clausis alinlich wie bei der 
Bestimnmng tier Bewegungsempiindungen durch ,,hbher“ oder „tiefer“ 
augeben, ob nun die Fingerkuppe an einem oberhalb oder unterhalb 
des Ortes der ersten Beriihruug gelegeneu Punkte empfunden wird. 

In den Fallen, wo die Sensibilitat durchaus intakt war, war 
aueh das Lokalisationsvermogen gut. Diejenigen Kranken, welche 
' deutliehe Stbrungen in ihrer Olierflachen- und Tiefenseusibilitat auf- 
w'iesen, konnten in dieseu Zonen aueh sehlecht lokalisieren. Wahrentl 
die Stbrungen zwar an deu Extremitiiteu am ausgepragtesten waren, 
war trotzdem das Lokalisationsvermogen an den Extremitaten noch 
besser als am Rumjife, wo ja die Sensibilitat in geringereui Mafie ge- 
schiidigt war. Dit:s ist wohl dadurch zu erkliiren, dass schon in 
physiologischen Breiten das Raumiinterscheitlungsvermbgeu am Rumpfe 
schlecbter ist als an den Extremitaten und gerade an deu distalen 
Enden der oberen Extremitaten am feinsten ausgebildet ist. Ebentalls 
am besten dundi Vergleieh mit physiologischen ^ erhiiltnissen ist die 
Beobachtung zu erkliiren, class die Patienten oft gauz gut angaben, 
welches (itdenk man beruhrie. dagegen deu Finger falsch bezeichueten. 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber die Sensibilitiitsstbrungeu bei cerebralen Hemiplegien. 


155 


also in der Langendimension gut lokalisierten, in der Breite da- 
gegen schlecht. 

Neben der Priifung der Lokalisation der Empfindung beansprucht 
noch ein wesentliches Interesse die Priifung eines weiteren Empfin- 
dungsurteiles, namlich de* Tastsinns. Kann der Kranke die Gegen- 
stiinde durch Betasten_derselben erkennen ? 

Wernicke hat seinerzeit darauf hingewiesen, dass bei dem Tast- 
sinn die Hauptkomponente rein psychischer Natur sei, „dass es sich 
dabei um eine Storting der primaren Identifikation, um den Verlust 
der Erinnerungsbilder fur die Bewegungsvorstellungen handelt“. 

Auch Monakow aussert sich dahin, dass zvvar an dem stereo- 
gnostischen Sinn auch der Drucksinn, der Raumsinn und besonders 
der Muskelsinn beteiligt seien, dass es sich aber bei der Tastliihmuug 
in erster Linie um eine Storung in der riehtigen geistigen Er fas sung 
der getasteten Gegenstiinde handelt. 

Striimpell spricht sich dahin aus, dass er allerdings sichere Falle 
von Tastliihmung, namentlich beiKindern niit cerebraler Kinderliihmung 
beobachtet habe, wo die Sensibilitiit in alien Empfiudungsqualitiiteu 
durchaus intakt war. In diesen Fallen felilt die assoziative Verarbei- 
tung, die normale geistige Verwertung der einzelnen Etupfindungs- 
qualitaten. Doch empfiehlt er in jedem einzelnen Falle von Tastliihmung 
ausdriicklich eine ausgiebige Priifung saintlicher Empfmdungsqualitaten, 
namentlich die Priifung des Drucksinns und des Muskelsinns 
(Lage- und Bewegungsempfindung), da in einer Reihe von „Tast- 
lahmungen“ derAusfall oder die Herabsetzung der beiden letztgenannten 
Empfindungsqualitiiten eine ausreichende Erkliirnng fur das Fehlen 
des Tastvermdgens gibt. Noch neuerdiugs lmt Striimpell (1. c.) darauf 
aufmerksam gemaclit, dass in den bisher verdtfentliehton Fiillen von 
Tastliihmung gerade der Priifung der Tiefeusensibilitiit nicht der 
Wert beigemessen sei, der ihr eigentlich zukomme. 

Oppenheim hat ebenfalls das Vorkominen von Tasiliihniungeu 
ohne Schiidigung tier Sensibilitiit bei aus friiher Kindheit untl nament¬ 
lich von Geburt an datierenden Hemiplegien hiiutiger beobachtet. 
Er bezeichnet dieseForm der Tastliihmung als reine Stereoagnosis, 
wiihrend er die klinisch sich antlers repriiseutierende Form, bei tier 
Sensibilitiitsstbrungen bestehen, als sekundiire Form von Tastliihmung 
bezeichnet. 

In denjenigen meiuer Fiille, in deneu tlie Sensibilitiit intakt war, 
war auch das Tastvermbgen in Ordnung, soweit nicht infolge be- 
stehender Motilitiitssturungen die Erkennung tier Gegenstiinde 
durch Betasten unmbglich war. 
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Von den Fallen, in denen ausgepragte Sensibilitatstorungen be- 
standen, erwiesen sich ebenfalls diejenigen als ungeeignet zur Prttfung 
des Tastvermogens, bei denen grobere motorische Storungen vorhan- 
den waren, sei es dass dieselben durch noch zurfickgebliebene 
Lahmungen oder sei es dass dieselben durch Kontrakturen bedingt 
waren. 

Da natttrlich unter diesen Umstanden ein „aktives“ Betasten 
entweder ganz unmoglich oder zum mindesten stark erschwert ist, 
so kann man eine Art „passiven“ Betastens dadurch herbeiffihren, 
dass man selbst die Gegenstande den Kranken in der Hand herum- 
ffihrt. Ich habe mich dadurch des ofteren fiberzeugen konnen, dass 
Patienten, deren Tiefensensibilitat stark geschadigt war, fiber Obej> 
flache und Konsistenz der'Gegenstfinde keine Auskunft zu geben ver- 
moehten und daher natfirlich auch die Gegenstande.nicht identifizieren 
konnten.. Doch tragen die Ergebnisse, welche bei der Anwendung 
dieser Methode gewonnen werden, wenig zur besseren Erkenntnis 
dieser Dinge bei. 

In sechs meiner Falle, in denen nur geringffigige motorische 
Storungen bestanden, insofern meist nur die grobe Kraft auf der 
kranken Seite sich als herabgesetzt erwies, war auch eine einwand- 
freie Priifung des Tastvermogens ausffihrbar. 

Ich fiihre im folgeuden die einzelnen Falle etwas ausffihrlicher an. 

I m erstcn Falle handelte es sich urn einen 45j&hrigen Weber. 
Dersell.ie war des ofteren in der hiesigen medizinischen Klinik zur Be- 
obaelitung, zuletzt im Dezember 1903. 

Aus der Anamnese ist Folgendes von Interesse: 

1 Sclnvester des W. ist an Schwindsucht gestorben. 

Tat. leidet selbst schon seit etwa 12 Jakren an Hasten und Aus- 
wurf. Im Jalire 1895 Brustfellentztindung. In demselben Jalire 
bildeten sich Eiterknoten ttber dem rechten Hiiftknochen und in der Musku- 
latur des linken Unterschenkels. Von einer Inzision, die auf der Innen- 
seite des linken Unterschenkels gemaclit worden ist, ist noch eine Fistel 
zuruckgeblieben. 

In der jS’acht zum 3. November 1902 erkrankte W. plfitzlich. 
Er erwachte aus dem Schlafe und bemerkte, dass seine linke Hand „kalt 
wie Eis war“ und dass er kein Geflihl in derselben hatte. Am 28. No¬ 
vember desselben .Tallies sfellten sich beiderscits beim Abendessen plOtzlich 
Zuckungen ein, die am linken NasentHigol begannen und sich dann auch 
an der linken Gesichtshalfte und am linken Arm zeigten. Das lmke Bein 
zuekte nicht mit. Diese krampfartigen Zuckungen dauerten etwa 3 Stunden. 
Auch die Spraehe blieb weg, wahrend das Bewusstsein im Anfall nicht 
getriibt war. Bis etwa 3—4 Wochen nach diesem Anfall blieb eine geringe 
Besclirankung in der Streckung und Beugung der Finger der linken 
Hand zuriick. 
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Als er dann die linke Hand wieder gebrauchen wollte, bemerkte er, 
..dass er kein Geftthl in den Fingern der linken Hand hatte“. Er ver- 
mochte die Gegenstande ohne Hhlfe des Auges durch Betasten nicht zu 
erkennen. Ferner hatte er auch kein GefQhl mehr fllr die Schwere eines 
Gegenstandes. W. erzahlte z. B., er habe eines Tages ein in ein Tuch 
eingebundenes Packet von etwa 18 Pfund in der linken Hand getragen 
und habe plOtzlich gesehen, dass er das Packet nicht mehr in der Hand 
hatte. Er war etwa 20 Schritte gegangen, ohne zu merken, dass ihm der 
Gegenstand aus den Fingern geglitten war. 

In den letzten Jahren ist eine Anderung in dem Befinden des W. 
nicht erfolgt. 

Status praes.: W. ist ein mittelgrosser Mann von grazilem Knochen- 
bau und mittlerem Ernahrungszustand. 

Am linken Unterschenkel, der gegenQber dem rechten stark elephan- 
tiastisch verdickt ist, befinden sich 2 grossere Operationsnarben von 20 cm 
und 10 cm Lange. In der Gegend des ftusseren KnOchels befindet sicli 
eine 10 cm lange, tief eingezogene Narbe. 

Zur Zeit ist die FistelOffnung von einer Borke bedeckt. 

Es besteht eine Infiltration der linken Lungenspitze. Die 
Zirkulationsorgane zeigen normale Yerhaltnisse, ebenso die Organe des 
Abdomens. 

Der Urin ist frei von Ei weiss und Zueker. 

Auswurf ist nicht vorhanden. 

Nervensystem: Das Sensorium ist frei. Die Intelligenz ist gut Der 
Sehadel ist bei Beklopfen nirgends schmerzhaft. Der Augenbefund ist 
normal. Die Hirnnerven zeigen nichts Besonderes. Die Motilitat ist 
Oberall durchaus intakt, auch in der groben Kraft ist eine Diffcrenz 
zwischen den beiden Kbrperhalften nicht wahrzunehmen. Die Reflexe 
sind beiderseits vorhanden und beiderseits gleich in normaler Starke aus- 
zuldsen. Kein Babinski. 

Die Prtlfung der Sensibilitat ergab nun Folgendcs: 

Am rechten Arm, am Rumpf, sowie an den unteren Extremitaten ist 
die Sensibilitat in alien Qualitaten intakt. 

Eine ausgesprochene Sensibilitatsstbrung besteht dagegen an der 
linken Hand. 

1. Bertthrungsempfindu ng: In der Yola manus sowie auf dem 
Handrtlcken werden feine Pinselbertlhrungen oft nicht empfunden, besonders 
an den Fingerspitzen. 

2. Scbmerzempfindung: Dieselbe ist uberall intakt. 

3. Warmesinn intakt. 

4. Kaltesinn intakt. 

5. Drucksinn: Derselbe ist im Bereiche der ganzen linken Hand 
stark gestbrt. 

6. Muskelsinn: Wahrend in den Firigergelenken der rechten Hand 
auch die feinsten Exkursionen riehtig registricrt werden, ist dies linker- 
seits nicht der Fall. Grosso Exkursionen werden auch links riehtig ge- 
deutet, dagegen werden besonders in den Interphalangealgelenken des 
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3., 4. und 5. Fingers feinere Exkursionen nioht empfunden oder unsieher 
angegeben. 

Lokalisation: W. giebt meist richtig an, an welcheni Fingerglied 
man ihn beriilirt, giebt aiier oft den falscben' Finger an. 

Tastvermogen: Dasselbe ist in der linken Hand stark gestdrt. 
W. kann uur selten mit der linken Hand die Gegenstande durcli Betasten 
erkennen. Durcli folgende Beispiele wird dies am besten erlautert. 


In der Hand: 

Halbkugel 

Messer 

kleiner Sclilussel 
Fiinfmarkstuck 
Bleistift 
Loti el 


Angabe des Mannes: 

kantiger Gegenstand 

Sclillissel 

weiss ieh nielit 

ein runder Gegenstand 

Messer 

weiss ich nielit. 


In diesem Falle konnte man aueh durcli einfaclie Yersuche zeigen, 
dass W. infolge des gestdrten Muskelsinns von der Lage seiner Fingerglieder 
keinen rechten Begriff hatte. 

Forderte man den Mann *auf, die rcelite Hand in Eidesstellung zu 
erbeben und nunmehr bei geschlossenen Augen die linke Hand in dieselhe 
Stellung zu bringen, so konnte er dies nielit. Er maelite mit den Fingern 
allerlei Bewegungen und versuehte gewisserinassen sieli mit dem Daunien 
und Zeigetinger, deren Lagegetiihl nocli leidlicli gut war, einen Begriff 
von der Stellung der anderen Finger zu versc-liaffen. 

t'ber die Art des bier vorliegenden Krankbeitsprozesses im Gebirn 
lasst sicb etwas Sieberes nielit sagen. Wir dachten entweder an einen 
emliolisehen I’rozess in der rechten Ilirnrinde, oder wegen der ander- 
weitigen tuberkulosen Prozesse an einen Tuberkel in der Hirurinde. 

1m zweiten Falle handelte es sieh um einen 37jiihrigen 
Patieuten S. aus der Privat.praxis von Herrn Geh.-R. v. Striimpell. 

Aus der Anamnese: lveine erbliebe Belastung. Pat. ist verheiratet, 
bat gesunde Kinder. Er weiss nielits von einer luetiseben Infektion. 

Am 25. XII. 19»»3 apoplekt iscber Insult, begleitet von Sehwindel- 
gefitbl und Kopfsehmerzen ohne Stoning des Bewusstseins. Nacli dem 
Insult bestand eine leiebte Parese dm- linken oberen und unteren Extremi- 
tiit. Icb babe den Pat. et\Ya 14 Tage nacli dem Insult untersuebt. 

Die in lie re n Organe waren gesund. Naebweisbare Zeieben von Lite s 
waxen nielit vorbanden. 

Nervensy stem : Das Sensorium war frei. Die Spracbe intakt. Pat. 
enniidete selir selmell bei der Untersuelmng. Die Ilirnnerven, insbesomlere 
tier X. facialis silid frei. 

Motilitat: Es bestand nocb eine Sebwilclie der rechten oberen 
Extremitiit und in geringerem Grade aucli der rechten unteren Extremitat. 

Die Bewegungen im linken Arm und Bein waren deutlieb ataktiseli. 

Die Keflexe waren an der linken oberen und unteren Extremitiit 
gegenfiber der rechten Scite gesteigert. Kein Babinski. 
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Gang: Pat. sehleppt das linke Bein etwas nach und flililt sidi nach 
seiner Angabe unsidier auf demselben. Er macht z. B. beim Treppen- 
steigen obne Kontrolle der Augen mit dem linken Beine zu grosse oder 
zu kleine Exkursionen und stolpert dabei otters. 

Priifung der Sensibilitat: Iin Gesidit ist die Sensibilitiit intakt. 

1. Bertthrungsempfindung: An der linken Rumpfhalfte ist die 
Beruhrungsempfindung im Vergleich zur rechten Seite etwas herabgesetzt. 

Die Sensibilitiitsstnrung grenzt sidi nach der gesunden Seite nicht in 
der Medianlinie ab, sondern die Grenze ist eine bogenformige Linie. Audi 
an den linken Extremitiiten ist die Beruhrungsempfindung nicht normal, 
and zwar ist die Storung besonders an den distalcn Enden der Extremi- 
tiiten nachweisbar. An der Streckseite der Finger der linken Hand und 
an den Zehen besteht eine vollkommene Anastliesie. 

2. Schmerzempfindung: Dieselbe ist ttberall anf der kranken Seite 
intakt. An den distalen Enden der linken Extremitiiten ist die Schmerz- 
emptindung eher gestelgert. Der Sdnnerz ist dem Patienten unangenehiner 
als auf der gesunden Seite. 

3. Wiirmesinn intakt. 

4. Kaltesinn intakt. 

5. Drucksinn: Im Gebiete der ganzen linken Korperhiilfte, doch 
ohne die Medianlinie des Kdrpers innezuhalten, ist die Tiefensensibilitat 
geschiidigt, besonders an der rechten oberen Extremitiit. Audi bier sind 
es wieder die distalen Teile, in denen die Stoning dieser Emptindungs- 
ijualitiit besonders hochgradig ist. 

An der linken Hand wild sclion ein reclit erheblicher Druck liherhaupt 
nicht empfunden. 

6. Muskelsinn: Im linken Schulter- und Ellenbogengelenk sowie 
im linken Htift- und Kniegclenk macht Pat. bei kleinen Exkursionen 
oft falsche Angaben, wiilirend er bei derselben Priifung in den betreffonden 
Gelenken der anderen Seite durchaus prornpte Angaben macht. Im linken 
Handgelenk. sowie in den Fingergelenken und Zeliengelenken ist nur fiir 
grobe Exkursionen noch eine Emptindung vorhanden. 

Audi dieser Patient konnte obne Kontrolle der Augen (audi dann war 
nodi eine gewi«so Ungesdiieklichkeit vorhanden) den Fingern seiner linken 
Hand trotz vieler Bemiihungen nicht dieselbe Stellung geben, in welcho 
seine gesunde Hand gebraeht wurde. 

Lokalisation: Dieselbe war am Rumpf selir schleeht. etwas besser 
an den Extremitiiten, doch audi bier deutlich gestmt, am linken Arm 
wieder schleehter als am linken Bein. 

TastvermOgen: S. konnte mit der linken Hand die Gegenstande 
nicht erkennen. Er war weder liber die Konsistonz, nodi liber die Form 
der Gcgenstiinde orientiert. Da die Emptindung von Warm und Kalt er- 
lialten war, konnte der Patient aber z. I!, ein Metallstiick von einem Stiick 
Holz unterscheiden. 

Bemerkenswi'rt war audi indieseniFalle ei lie vasomotorischeS torun g. 
Ich sail den Patienten oft oblige Stunden, nacbdem seine linke Korperhiilfte 
taradisicrt worden war. Die limit der linken Extremitiiten war dann 
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ungewflhnlich stark gerOtet und ffihlte sich heiss an. Dann war auch die 
Hyper&sthesie ffir Nadelstiche besonders dentlich vorhanden. 

Eine dritte Beobachtung, die im Vergleiche zu den beiden eben 
angefQhrten Fallen einen etwas leichteren Grad von Tastlahmung dar- 
stellt, betrifft eine 61jahrige Frau H. M., welche sich vom 11. Feb. 
1904 bis 27. Februar 1904 in der hiesigen medizinischen Klinik befand. 

Aus der Anamnese ist Folgendes von Interesse: 

Seit ihrer Kindheit leidet Pat. an Herzklopfen. Seit Sommer 1901 
schwoll der Leib allmahlich an. Der Arzt sagte damals, die Leber ware 
grosser geworden. Im Januar 1903 apoplektischer Insult Pat. konnte 
nach vorfibergehendem Schwindelanfalle den recbten Arm nicht mehr so 
gut bewegen. 

Es stellten sich in dem Arm Taubheitsgeffihl und Kribbeln ein und 
die Kraft liess nach. Nach etwa 3 Wochen besserte sich die Kraft wieder. 
Pat. klagt zur Zeit fiber starke Atembeschwerden und Anschwellung 
des Leibes. 

Ferner giebt sie an, dass sie, wenn sie auch an und fflr sich die 
rechte Hand und die Finger gut bewegen kOnne, doch ungeschickt und 
unsicher bei Bewegungen sei. Auch ftthlt sie mit der rechten Hand 
schlechter. Da sie schwach auf den Augen sei, ffihle sie dfters mit den 
Fingern beim Rttbenschneiden, auf welcher Seite die Schneide des Messers 
sei. Sie kOnne dies mit der rechten Hand nicht unterscheiden und masse 
mit der linken Hand nachffihlen. 

Status praesens: Die mittelgrosse Patientin befindet sich in stark 
rcduziertem Ernahrungszustande. In der Gegend beider Fussknochel 
leichte Odeme. 

Die hoheren Sinnesorgane sind intakt Die Hirnnerven frei. 

Brustorgane: fiber den Lungen die physikalischen Erscheinungen 
eines Katarrhs; in der rechten Pleurahohle ein Erguss. 

Das Herz ist gross nach links, nach rechts ist die Herzdftmpfung 
wegen des bestehenden rechtsseitigen Pleuraergusses nicht abzugrenzen. 
fiber dem ganzen Herzen ist eine systolisches Gerausch zu hOren, dessen 
Punktum maximum an der Spitze ist. Die Herzaktion ist stark unregel- 
miissig. Die peripheren Arterien sind geschlfingelt. 

Aldonien: Die Leber ist gross. Freier Ascites. 

Im Urin ist Eiweiss. Mikroskopisch vereinzelte hyaline Zylinder. 

Nervensystem: Das Sensorium ist frei. Haufiger Stimmungswechsel. 

Motilitat: Die grobe Kraft in der rechten oberen Extremitfit ist 
gegeniiber der linken Seite herabgesetzt. Die Reflexe zeigen keine Be- 
sonderheiten. 

Sensibilitatsprfifung: 1. Berfilirungsemptindung: Uberall intakt. 

Schmerzempfindung, Warmesinn und Kaltesinn desgleichen. 

Dagegen besteht bei der Frau eine nicht sclir erhebliche, aber sicher 
nachweisbare Stbrung der Ticfensensibilitat. An der Volarflache der 
rechten Hand und auf der Beugeseite der Finger ftthlt die Frau leichten 
Fingerdruck nicht. Fur stfirkeren Druck ist die Emptindung jedenfalls 
stark herabgesetzt. Dadurch ist wolil die Beobachtung, die die Frau an 
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sich selbst gemacht hat, zu erkliiren und zwar, dass sie mit der rechten 
Hand die Kaute des Messers nicht von der Schneide zu unterscheiden 
vermoge. 

Muskelsinn: Die Lage- und Bewegungsempfindung war in diesem 
Falle unverhfiltnismfissig mehr gestOrt, als dies die iramerhin geringffigige 
Funktionsstorung vermuten Hess. In den grossen Gelenken des Armes 
war dieselbe gut. Bei der Prftfung in den Fingergelenken mackte die 
Frau fast durchweg falsche Angaben. 

Lokalisation: Dieselbe war an der rechten Hand schlecht, wfthrend 
dieselbe am rechten Arm, der rechten unteren Extremitat sowie am Rumpfe 
durchaus intakt war. 

Tastvermdgen: Patientin war leidlich gut fiber die Konsistenz und 
Oberfi&che der Gegenstfinde orientiert. Sie konnte z. B. einen Holzwfirfel 
von einem aus Brotteig verfertigten Wfirfel gut unterscheiden. Doch konnte 
sie sich fiber die Form der Gegenstande nicht Sussern. Auch griff sie 
beim Betasten der Gegenstfinde sehr zaghaft zu, und in der Art der Be- 
wegungen der Finger ihrer rechten Hand lag wenig Zweckm&ssiges. 

Einen weiteren Fall von Tastlahmung beobachtete ich bei 
einem 73jabrigen pensionierten Brieftrager W. S., der sich in 
unserer poliklinischen Bebandlung befand. 

Der Mann hatte etwa 3 / 4 Jahr, bevor er zu uns kam, einen apoplek- 
tischen Insult erlitten, der ohne besondere Schadigung des Sensoriums 
vorfiberging und nur eine Schwache des linken Armes und des linken 
Beines zurttckliess. Als Pat. zu uns kam, war eine leichte linksseitige 
Facialisparese und eine Herabsetzung der groben Kraft im linken Arm 
und im linken Bein vorhanden. 

Die Reflexe an den linken Extremitaten waren gesteigert. 

Das Hauptinteresse beanspruchte auch in diesem Falle der bestehende 
Ausfall des Tastvermogens. S. gab an, dass er, obgleich er an und fur 
sich die linke Hand und die Finger gut bewegen konne, doch nie wisse, 
was er eigentlich in der Hand hielt. 

Die Prflfung der Sensibilitat ergab nun Folgendes: 

1. Bertthrungsempfindung: Dieselbe ist am linken Arm und Bein 
lierabgesetzt, und zwar wieder besonders an den distalen Enden der 
Extremitaten. 

Schmerzempfindung: Zeigt koine Abweichung von der Norm. 

Kfiltesinn und Warmesinn waren ebenfalls intakt. 

Drucksinn: Die Empfindung l'tir feineren Druck ist am ganzen linken 
Arm aufgehoben. Etwa handbreit oberhalb des Handgelenks beginnt nacli 
abwfirts die Zone, in welcher der Drucksinn auch sclion fur ziemlich 
starken Druck erloschen ist. 

Muskelsinn: Im linken Ellenbogengelenk empfindet 8. feine I’x- 
kursionen entweder gar nicht odor seine Angaben sind sehr unsicher. 

Im linken Handgelenk und noch mehr in den Fingergelenken ist das 
Lagegeftthl sehr schlecht. S. kann nicht angeben, in welcher Lage sich 
die Finger seiner linken Hand betinden und welche Bewegungen man mit 
ihnen ausftthrt. 
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Lokalisation: Am ganzen linken Arm unsickere Angaben. 

Tastvermogen: S. kann die Gegenst&nde, welche man ihm in die 
Hand giebt, durch Betasten nicht erkennen. Und zwar kann er weder 
die Oberflache noch die Konsistenz, noch die Form angeben. Auch 
bei diesem Patienten konnte man die ziellosen Bewegungen der Finger 
bei dem Versuch, die Gegenstande durch Betasten zu erkennen, beobachten. 

Besondere Beschwerden machten ihm h&ufig auftretende ziehende 
Schmerzen im linken Arm. 

Im 5. Falle handelte es sich um einen 44jahrigen Arbeiter 
G. H. Derselbe befand sich mit einer kurzen Unterbrechung in der 
mediziniscben Klinik vom 21. Nov. 1904 bis 18. Jan. 1905. 

Aus der Anamnese ist Folgendes von Interesse: 

Es besteht keine erbliche Belastung. H. war Soldat. Er ist verheiratet, 
hat 5 gesunde Kinder. 4 Kinder sind klein, alle unter einem Jahre 
alt gestorben. Infektio sexualis ist nicht bekannt, 

Seit etwa 5 Jahren klagt Pat. iiber Herzbeschwerden: Herzklopfen, 
Unruhe und AngstgefOhl in der Herzgegend, besonders nack korperlicher 
Anstrengung. Er hat deshalb ofters die Arbeit aussetzen mttssen. 

Am 30. VIII. 1904 war Pat. noch mit anderen Arbeitern beim 
Buhnenbau an der Oder beschaftigt. Er liatte noch bei vblligem Wohl- 
befinden sein Mittagsbrot verzehrt und sich dann zum Schlafen hingelegt. 
Als sich der Mann nach einer halben Stunde wieder erheben wollte, be- 
merkte er, dass er den linken Arm nicht ordentlich bewegen und mit 
dem linken Bein nur unsicher gehen konnte. Auch die Sprache 
konnte er nicht ordentlich gcbrauchen. 

Er war vollkommen bei Besinnung und hatte fiber Schwindelgeftihi 
oder Ivopfschmerzen nicht zu klagen. Im linken Bein besserte sich 
der Zustand schon innerhalb 4 Tagen so weit, das er das Bein wieder be¬ 
wegen konnte. Nach etwa 4 "VYochen konnte er das Bein so gut wie 
friiher gebrauchen. Dagegen klagte H. dariiber, dass „er kein Geftlhl 
im linken Arm habe“. Es sei ihm so „als wenn ihm der linke 
Arm nicht gehOre; der Ann sei wie tot“. So iiusserte sich Pat. wieder- 
holt. Er weiss nicht, was er mit der linken Hand anfasst, und oft 
auch nicht, ob er etwas in der Hand hat. Daher entfielen ihm hftutig 
Gegenstande aus der linken Hand, z. B. der Handschuh glitt ihm ab, ohne 
dass er es merkte. 

Status praesens: H. ist ein mittelgrosser Patient in gutem Er- 
nahrungszustand. Die Lungen sind gesund. Herz: Grenzen normal. Die 
Herzaktion ist selir unregelmiissig. Die Tone sind dumpf, schlecht accentuiert. 
Der Puls ist klein, selir weich und unregelmiissig. Das Abdomen bietet 
keine pathologischen Verhaltnisse dar. 

Nervensystem: Die hoheren Sinnesorgane waren intakt. Die linke 
Lidspalte war etwas eager als die rechte. Es bestand eine leichte Parese 
im Gesiehtsteil des Facialis linkerseits. Die linke Zungenhftlfte ist etwas 
schmaler als die rechte; die gauze Zunge weicht etwas nach links ab. 

Motilitiit: II. kann den Arm im linken Schultergelenk nur wenig 
iiber die Horizontale heben; sonst ist die Motilitiit in alien Gelenken intakt. 
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Die grobe Kraft war in der linken oberen und unteren Extremitat 
<leutlieh gegentiber der anderen Seite herabgesetzt. 

Die Reflexe boten keine Abweicbung von der Norm mit Ausnahme 
des Kremasterreflexes, der links deutlich schwacher war als rechts. 

Yon besouderem Interesse war auch in diesem Falle wieder die PrQfung 
der Sensibilitat in ihren verschiedenen Qualitaten. 

1. Die BerOhrungsempfindung war auf der ganzen linken Kbrper- 
halfte etwas herabgesetzt, vom linken Ellenbogengelenk nach abwarts voll- 
konunen aufgehoben, ebenso war die Empfindung for Pinselbertlhrung an 
den Zehen dcs linken Fusses vollkommen aufgehoben. 

Die Sehmerzerapfindung war am linken Arm etwas herabgesetzt, 
so dass Pat. Spitz und Stumpf (Kuppe und Spitze einer Nadel) nicht immer 
prompt unterscheiden konnte. 

Der Warmesinn und Kiiltesinn war am linken Arm ebenfalls 
deutlich gestdrt. Pat. konnte am Arm Warm und Kalt oft nicht untcr- 
scheiden, gab „Heiss“ als „Lau“ und „Eiskalt“ als „Ktthl“ an. 

Drucksinn: Es bestand eine deutliche StOrung an dem linken 
Arm und der linken Brusthalfte bis zum linken Rippenbogen 
herab. An der linken Hand wurde ein recht kriiftiger Druck gar 
nicht empfunden. Am linken Bein bestanden sichere Drucksinn- 
storungen nicht. 

Muskelsinn: Die Lage- und Bewcgungsempfindung war im linken 
Schulter- und Ellenbogengelenk schlecht, und im Handgelenk und 
den Fingergelenken der linken Hand vollkommen aufgehoben. In den 
Gelenken der linken unteren Extremitat war die Lage- und Bewegungs- 
emptindung gut. 

Lokalisation: Die Angaben am linken Arm und der linken Brust- 
halfte waren sehr unsicher, besonders an der Brust meist falsch. 

Tast vermOgen: H. konnte mit der linken Hand weder liber die 
Oberflache, noch liber Konsistenz, nocli auch liber Form der Gegen¬ 
stande, welche man ihm rcichte. irgend welche Angaben machen, wahrend 
er durch Betasten mit der rechten Hand die Gegenstande stets richtig 
identifizierte. Meist wusste er liberhaupt nicht, ob er etwas in der Hand 
hielt oder nicht. Weil der Mann nie recht wusste, wann er eigentlieh 
den Gegenstand fest in der Hand hielt, griff er sclion von vornherein 
immer mit einer unnOtigen Kraftvergeudung zu. Seine Hand legte sieh 
wie eine Klammer urn die Gegenstande, welche sie ergreifen sollte. 

Ferner waren bei diesem Patienten eine Reihe von Storungen 
im besonderem MaCe ausgepriigt, die in das Gebiet der Ataxie 
gehoren. 

So konnte der Patient bei geschlossenen Augen die krauke Hand 
nicht langere Zeit in einer bestimmten Stollung halten, die man ihr 
gegeben hatte (Storung der statischen lvoordination). 

Auch konnte der Patient selbst mit Ivontrolle der Augen einem 
Finger allein niemals eine beabsichtigte Stelluug geben, ohne dass auch 
andere Finger sich mitbewegten. 
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Wenn H. ruhig dasass, kam es haufig vor, dass die Finger seiner 
kranken Hand ganz eigentOmliche Stellungen annahmen. Ein Teil 
der Finger war gebeugt, der andere gestreckt, ohne dass der Mann 
dies beabsichtigte. Es feblte ihm die Herrschaft liber seine Finger. 

Wiihrend seines zweimonatlichen Aufenthaltes in der Klinik war 
der Zustand stationar geblieben. 

Scbliesslich fasse ich noch einmal das Ergebnis meiner Unter- 
suchungen zusammen. 

In 10 Fallen waren objektiv nachweisbare Sensibilitatsstorungen 
nicbt vorhanden. Ob dieselben frtther bestanden haben (es handelte 
sich durchweg um altere Falle) liess sicb mit Sicberheit nicht mehr 
feststellen. In 6 von diesen Fallen war die Motilitat meist durcb eiu- 
getretene Kontrakturen stark gestort. Diese einseitige Schadigung 
der Motilitat bei dem guten Erhaltensein der Sensibilitat weist darauf 
hin, dass die motorischen Bahnen und die sensiblen Bahnen in 
der inneren Kapsel getrennt verlaufen. 

In den Fallen, wo objektiv nachweisbare Sensibilitatsstorungeu 
vorhanden waren, gestaltete sich in den einzelnen Fallen das Bild 
ziemlich gleichmassig und zwar 1. was die Storung der einzelnen 
Qualitaten, 2. die Art und Weise der Lokalisation der Sensibilitats¬ 
storungen nach ihrer Intensitat auf die einzelnen Korperregionen. 
3. die Form der Abgrenzung nach den Regionen normaler Sensibi¬ 
litat anbetraf. 

Es zeigte sich in der Wahl der geschadigten Qualitaten ein ge- 
wisser Typus, und zwar waren diejenigen Nervenbahnen gescbadigt. 
die der Leitung der Beriihrungsempfindung und der Tiefen- 
sensibilitat (Drucksinn, und Lage- u. Bewegungsempfindung) 
dienen, wiihrend der Schmerzsinn in alien Fallen von Hemiplegie 
^.anffallend gut erhalten war, und aueh eine grobere Storung des 
^ Wiirme- und Kiiltesinus niemals konstatiert werden konnte. 

r In dem 5. Falle von Tastliihmung, wo siimtliche Qualitaten der 
I Empfindung sich als geschiidigt erwiesen, handelte es sich wohl um 
einen bulburen Sitz des Hordes. 

Da nun die Bahnen fur die Beruhrungs-, Druck- und Bewegungs- 
emjifindung die Fortsetzung der medialen Hinterstrangfasern bilden. 
hat Striimpell diesen Typus der Sensibilitatsstorung, den wir vor- 
wiegend bei cerebralen Stbrungeu beobachten, als Hinterstrang- 
typus bezeichnet. Die Beobachtung, dass gerade bei Affektionen 
der inneren Kapsel in der Regel die Storung der einzelnen Em- 
pHudungsqualitiiten dem Hinterstrangtvpus entspricht, gestattet die 
Annahme, dass die Bahnen fiir die Tiefensensibilitat mit den 
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psychomotorischen Bahnen verlaufen, und ihre Endigungen im 
Gehirn haben. 

Dieses Zusammengehen der psychomotorischen Bahnen mit 
den Bahnen ffir die Tiefensensibilitat erweist sich auch als 
durchaus zweckmassig, wenn man die Inanspruchnahme der verschie- 
denen Sinnesqualitaten in ihrer Aufeinanderfolge wahrend des 
Lebens in Betracht zieht. 

In der ersten Lebenszeit ist zunSchst nur die OberfhSchen- 
sensibilitat (Beruhrung, Schmerz, Temperatur) als Regulations- 
und Schutzeinrichtung des Organismus notwendig. Wenn sich 
dann allmablich die feineren und zielbewussten individuellen Bewegungen 
heranbilden, welchen vornehmlich die Pyramidenbahnen dienen, '( 
so ist es die Tiefensensibilitat in Verbindung mit der Bertihrungs- 
empfindung, welche einen wesentlichen Anteil an der Regelung der 
Bewegungen hat. 

So ist auch die Tatsache zu erklaren, dass die Sensibilitat am 
starksten geschadigt ist an den distalen Enden, namentlich der oberen 
Extremitaten, die ihrerseits wieder von den Pyramidenbahnen am 
reichlichsten versorgt werden. 

Wir sahen daher in den Fallen, wo die Tiefensensibilitat geschadigt 
war, ataktische Zustande, die in verschiedener Weise ihren Aus- 
druck fanden. 

Von gewissem Interesse waren schliesslich die im einzelnen be- 
schriebenen Falle von Ausfall des Tastvermogens. Die motorische • 
Komponente ist als ein nicht unwesentlicher Faktor des Tastvermogens 
beteiligt. 

So war in den zuerst erwahnten Fallen, in denen die Sensibili¬ 
tat intakt, zum Teil aber die Motilitat hochgradig behindert 
war (sei es infolge von schlaffen Lahmungen, sei es infolge von Kon- 
trakturen) das Tastvermogen ebenfalls stark dadurch beeintriichtigt. 

In den zuletzt beschriebenen 5 Fallen trat die motorische 
Komponente insofern in den Hintergrnnd, als mit Ausnahme einer 
Schwache der kranken Seite grobere Motilitatsstorungen nicht bestanden. 
Um so mehr Gewicht war auf die nachweisbare Sensibilitatsstorung 
als das wesentliche ursachliehe Moment ftir die Tastlahmung Ge¬ 
wicht zu legen. Und es erklarte auch die herabgesetzt.e, ja in einzelnen 
Fallen zum Teil aufgehobene Sensibilitat der tieferen Teile ausreichend 
den Ausfall des Tastvermogens. Denn der D rucks inn orientiert uus 
fiber die Oberflache und Konsistenz eines Gegenstandes, die 
Lage- und Bewegungsempfindung, der sogenannte „Muskelsinn u , 
fiber seine Grosse und Form. Auch die Oberflachensensibilitat. 
und die Temperatursinne sind ftir das EVkennungsvermogen durch 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenlieilkunile. XXX. Bd. 12 
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Betasten von wesentlicherBedeutung, insofem uns die Oberflachen- 
sensibilitat fiber sebr feine Unterschiede in der Oberflacben- 
beschaffenheit Aufklarung verschafft, undderWarme- und Kaltesinn 
in vielen Fallen die Erkennung des Materials (z. B. Holz, Metall) 
erleichtert. Das psychische Moment spielt natfirlich bei der Er¬ 
kennung der Gegenstande durch Betasten auch eine gewisse Rolle. 
Dies geht schon daraus hervor, dass ein gewandter Menscb mit in- 
takter'Sensibilitat einen Gegenstand durch Betasten schneller zu 
identifizieren vermag, als ein weniger gewandter mit ebenfalls 
intakter Sensibilitat. Dieses Moment kommt namentlich bei Gegen- 
standen, die wir haufig benutzen, in Betracht. Wir identifizieren 
solche Gegenstande schon aus pragnanten Eigentfimlichkeiten derselben. 
ohne dass wir sie in alien ihren Teilen abzutasten brauchen. 

Gerade unter pathologischen Verhaltnissen muss man besonders 
mit dem Moment rechnen, dass die Gegenstande schon aus gewissen 
ihnen eigentiimlichen Eigenschaften erraten werden, bevor sie in alien 
ihren Teilen vollkommen abgetastet sind. 
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(Aus der Jservenabteilung des Marienhospitals fOr Arme zu 

St. Petersburg.) 

Zur Lehre vom hysterischen Fieber. 

Von 

G. v. Voss. 

Als Veranlassung der mitunter bei Hysterischen ohne anderwei- 
tige erkennbare Ursache auftretenden Temperatursteigerungen wurden 
bis zur Mitte des vorigen Jahrhunderts meist entziindlich e Vorga nge 
in den Ovarien angesehen. Erst Briquet sprach sich ftir die rein 
neurogene Entstehung dieses Fiebers*) aus; seine SchGler Gagey, 
Briand u. a. Autoren nach ihnen bestatigten diese Annahme. Im 
Jahre 1883 erschien eine Arbeit von Pinard (aus der Salpetri&re), 
der die bis dahin erschienenen Falle kritisch sichtete und die Uber- 
zeugung aussprach, es handle sich iiberall entweder u m Simu lation 
oder um diagnostische IrrtUmer. Seiner Ansicht nach kame bei 
Hysterischen nur Pseudofieber vor, d. h. die ausseren Anzeichen 
des Fiebers ohne Temperatursteigerung. 188b beschrieb Debove eine 
schwer hysterische Kranke, die 3 Jahre lang zwischen 38 und 4(1° 
fieberte, ohne dass sich dafiir irgend welche organischen Ursachen 
hiitten nachweisen lassen. Es folgte nun in den 8<>er und 90er Jahren 
cine Reihe kasuistischer Mitteilungen, unter denen ich diejenige von 
Mierzejewsky als besonders auffallend hervorheben rnochte. Eine 
zusammenfassende, sowohl historische als kritische Arbeit lieferte 
Sarbb (1891); auf Grund fremder und eigener Beobachtungen spricht 
er sich unbedingt fQr die neurogene Entstehung des hysterischen 
Fiebers aus. Die Meinungen der spiiteren Autoren sind geteilt, so 
vertreten Gilles de la Tourette und auch Dejerine (nach Oppen- 
heim) die emogene Entstehung. Weniger reich an einschlagigen 
Beobachtungen als die franzbsische und italienische ist die deutsche 
Litteratur; die Beurteilung von seiteu der klinischen Forsehung ist 

*) Unter ,.Fieber“ schlechthin ist hier und weiter unteu stets nur „Tempe- 
ratursteigerung“ zu versteheu. 
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eher ablehnend, so rnahnt v. Strtlmpell zu grosser Vorsicbt bei 
Stellung der Diagnose „hysterisches Fieber“; Eulenburg und Jolly 
lassen das hysterische Fieber tiberhaupt nicht gelten, fuhren alles auf 
Irrtum UDd Tauschung zurtick. Eulenburg steht in BetrefF der 
Hysterie auf einem abweichenden Standpunkt; er halt das Vorkommen 
einer echten Mischformvon Hysterie und Epilepsie als „Hysteroepilepsie“ 
aufrecht, wahrend die Mehrzahl der Autoren mit Charcot und 
Mobius an der Spitze das Vorkommen der Mischformen in Abrede 
stellen, wahrend das Nebeneina ndervor kom men und der "Dbergang der 
Hysterie in Hysterie und Epilepsie durchaus annehmbar erscheint. 
'Hitzig beschreibf "einen hysterischen Erregungszustand mit Tempe- 
ratursteigerung bis zu 40° nach Trauma bei einem Manne, wobei die 
langsam abklingende Erregung in Schlaf tiberging und die Temperatur 
auf 36° sank. Der Kranke wurde durcb Hypnose geheilt Oppen- 
heim halt das Vorkommen des hysterischen Fiebers fur „unzweifelhaft. 
/erwiesen“. Die Falle von Dippe und Meissen (Hyperthermie) sind 
erwahnenswert. Dass wir unter den deutscben Autoren gerade Zweifler 
an der neurogenen Entstehung des Fiebers Hysterischer vertreten finden, 
erscheint mir nicht auffallend. lm Anschluss an Oppenheim und 
Binswanger mochte ich strikt behaupten, die scbweren Falle der 
Hysterie seien in Deutschland viel seltener als in Paris und Petersburg; 
im Laufe 2jahriger Studien in Leipzig, Berlin und Heidelberg habe 
ich verschwindend wenig Falle mit grossen Krampfzustanden, Kontrak- 
turen, Schlafattacken etc. gesehen. Ftir Petersburg kann ich das 
gerade Gegenteil leicht nachweisen, obwohl unser Hospital keinen 
Sammelplatz fiir Hysterische vorstellt wie frtiher (und vielleicht jetzt 
noch?) die Salpetriere. Unter einem Material von 130 Hysteriefallen*), 
die in unserer Nervenabteilung gelegen und zumeist sorgfaltig be- 
obachtet worden sind (die Mehrzahl der Kranken entstammt den 
Jahrgiingen 1897 bis 1904 und ist unter meiner personlichen Oder 
Mitbeobachtung gewesen), ist eineReihe von Kranken, die Temperatur- 
steigerungen aufwiesen. Doch habe ich mit Absicbt die zweifelhaf- 
ten Falle mit ungeniigender Untersuchung oder unbedeutenden 
Steigerungen beiseite gelassen und bringe nur 2 Krankheitsgescbichten, 
die ich verkiirzt fol<ren lasse. 


Nr. 1. Helene B., 24 J., Wiirterin, hat einmal geboren, eiumal im 
4. Monat abortiert; wurde wegeu 8chmerzen im Unterleibe und Fluor albus 
am 27. VII. 1903 in die gynakologische Abteilung aufgenommen. Bei der 
bimanuellen Untersuchung wurde ein miissig vergrosserter, derb-konsistenter 


*) Fiir die freundliche Uberlassung des Materials spreche ich meinem Chef, 
Oberarzt Dr. Ry balk in, meinen besten Dank aus. 
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Uterus gefunden, keine peri- Oder pararaetritischen Adhfisionen, noch entzfind- 
lielie Erscheinungen irgend welcher Art. Ira Laufe der ersten Wocke be- 
reits liessen die Beschwerden nacli und Pat. wollte das Hospital verlassen, 
da erhol) sich am 10. Tage die Korpertemperatur plfitzlich auf 38,5 °. 
Gleiehzeitig klagte die Kranke Qber psychische Unruhe, Kopfschmerz und 
Ubelkeit; diese Erscheinungen traten gegen Abend auf und klangen zum 
nacbsten Morgen wiedcr vtillig ab, die Temperatur war normal, das Allge- 
raeinbetinden vorzfiglich. Gegen 2 Uhr mittags stieg die Temperatur 
plotzlich auf 39,5 0 mit den namlichen Begleiterscheinungen wie am vor- 
hergehenden Tage. Am anderen Morgen Temperatur 38,0, nachmittags 
40,1 und gegen 3 Uhr ein beftiger hysterischer Krampfanfall mit totalem 
Bewusstseinsverlust. Puls 104. Das Fieber liess in der Nacht nach, die 
Temperatur betrug am Morgen 36,4, der Puls 64. Da der gynitkologische 
Befund die Moglichkeit einer von dort stammenden Steigerung der Tempe¬ 
ratur absolut ausschloss, von seiten der inneren Organe niclits nachzu- 
weisen war, die hysterischen Kritmpfe aber eine nervOse Erkrankung ausser 
Frage stellten, wurde ich von den belmndelnden Arzten freundlichst zu 
Bate gezogen. Obwohl das Yorbandensein einer schvveren Hysterie schon 
bei oberflaehlicher Untersuchung zweifellos erschien, riet ich die Kranke 
zunachst den Kollegen der inneren Abteilung zu ttberweisen, um die Mog- 
licbkeit einer inneren komplizierenden Erkrankung auszuscbliessen. Auf der 
inneren Station war das Betinden 5 Tage lang vollig normal: am 6. Tage 
ein stttrmischer hysterischer Krampfanfall mit Teinperaturanstieg bis zu 40,3. 
Von seiten der inneren Organe negativer Befund. 2 Tage war die Kranke 
wiederum anfallsfrei, die Temperatur normal, am 3. Tage jedoch verstiirkte 
sich die Attacke zu einem kurzen maniakalischen Erregungszustand mit 
Geschrei, Gesang, Gewalttiitigkeit bei einer Temperatur von 40 °. In diesem 
Zustande musste Pat. auf die Abteilung fttr Unrubige ubergeftthrt werden, 
wo sie etwa 2 Wochen verblieb und mebrere weniger intensive hysterische 
Anfiille mit Temperaturen zwischen 38 und 39 0 hatte. Auf dringendes 
Bitten der Patientin wurde sie am 27. VIII. auf die neurologische Station 
ubergeftihrt. Von seiten der inneren Organe objektiv und subjektiv nicbts. 
Klagen fiber hfiutiges Hitzegefuhl im Kopf, Sehwache der linken Hand, 
allgemeine Abgeschlagenheit. 

Eine Untersuchung des Nervensystems ergab: Totale Ilemianastbesie 
links, Feblen der Schleimbautretlexe links, Gescbmack felilt links vollig, 
Geruch und Gehbr auf derselben Seite berabgesetzt. Das linke Gesicbts- 
feld eingeeugt, Farbeneinptinduug normal. 

Druckschmerzpunkte (zones hyperalgetiipies) auf der linken Seblafe, 
fiber der linken Clavicula. Ovarialpunkte beiderseits. Das Lagegefttbl felilt 
in den linken Extremitaten vollig. Die Kraft ist linkerseits berabgesetzt, 
am Dynamometer erbalt man redds 30, links 10 kg. Der linke Plantar- 
rt'Hex fehlt, die ttbrigen Haut- und Sebnenreflexe sind anniibernd normal. 

Die Hautdecken der rotlicb-blonden Pat. sind sebr zart, die Keaktion 
auf Reize lebhaft, ausgeprftgte Dermograpbie. 

Wabrend der Fieber- und Krampfanfalle ist die Ilaut besonders am 
Oberkbrper der Pat. glttbend lieiss, trocken, stark rot gefarbt, die Scbleim- 
biiute injiziert. 

Pat. ist bereditar belastet. die Mutter ist Alkobolikerin, der Vater 
war nerves, starb am Sclilage. Eine Tante und eine Scbwester sind nerven- 
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leidend. Zwei Brflder sind gesund. Die Kranke selbst ist von jeher leicht 
erregbar gewesen, litt an Anfallen von zwangswcisem Lachen und Weinen, 
hat in der letzten Zeit viel Unannehmlichkeiten gehabt. 

Auf der Nervenabteilung warden nur 2 leichte Anf&lle beobaclitet, von 
denen nur einer mit unbedeutender Temperatursteigerung verbunden war. 
Withrend der Menses trat 2 mal ein mit heftigem Jucken verbundener 
Hautausschlag auf, der nach 12 Stunden wieder schwand. Ich behandelte 
die Patientin mit Suggestion im Wachzustand, da es nicht gelang sie zu 
hypnotisieren, und diese Methode gab subjektiv viel Erleichterung, die 
psychische Unruhe und Mattigkeit schwanden rasch. Unter Faradisation 
besserte sich die Kraft und SensibilitSt der linken Kdrperh&lfte; intern 
wurde Valyl gebraucht. Pat. nahm im Laufe einer Woche um fast 2 kg 
zu und wurde auf dringendes Verlangen entlassen, um zu ihrer frtlheren 
Beschaftigung zurQckzukehren. 

Nach 4 Monaten musste Pat zum 2. Male ins Hospital aufgenommen 
werden und zwar auf die Nervenabteilung. Sie berichtete, dass nacli einer 
kurzen anfallsfreien Zeit die Attacken sich wieder eingestellt und dann 
an Heftigkeit und Zahl immer mehr zugenommen batten. Der Status ent- 
sprach im wesentlichen dem erstmaligen Befunde; doch war der Zustand 
im ganzen viol schwerer als damals. Die Krampfanfalle traten bei uns 
fast taglich auf, wobei die Kdrpertemperatur ganz enorme Schwankungen, 
zwischen 41° und 35° aufwies. Um jede Mdglichkeit einer Tauschung 
auszuschliessen, liess ich die TemperatTTrmessungen gleichzeitig im Bectum 
und in der Achselhdhle vornelimen, wobei die gewonnenen Kurveu durchaus 
/ parallel ausiielen, nur war die Reotaltemperatur regelmassig um einige 
Zehnt el niedri ger. Diese merkwtlrdige Tatsache kann nicht in Ab- 
hiingigkeit vom Zufall oder technischen Fehlern gestellt werden; die 
Messungen wurden stets von einer und derselben, seit bald 10 Jahren auf 
der neurologischen Station arbeitentlen barmherzigen Schwester ausgefflhrt, 
. deren Skepsis in Bezug auf Hysterische schwer zu ttbertreffen ist. Ich ttber- 
gebe die Einzelheiten des Krankheitsverlaufs, hebe nur hervor, dass weder 
von seiten der Genitalsphare, noch auch im Bereich der inneren Organe 
(Lunge, Niere etc.) sich irgend eine Erkrankung im Laufe der mehr- 
monatlichen Beobachtung feststellen liess. Pat. ist verschiedentlick von mir 
demonstriert worden, wobei besouders den Lungen von seiten der Herren Inter- 
nisten Aufmerksamkeit geschenkt worden ist; weder war Husten, noch 
Auswurf vorhanden. 

Bei der zweiten Aufnahme der Kranken wurde von ihr als Ursache 
der Verschlimmerung Streit und Trennung von ihrem Liebhaber angegeben. 
Wfthrend der ganzen Zeit des Aufenthalts im Hospital schien mir im Zusammen- 
hang mit den Anfallen der psychische Zustand leicht abnorm zu sein; Pat. fasste 
eine schwiirmerische Zuneigung zu einer barmherzigen Schwester, wobei 
diese auch nicht ganz unberilhrt blieb, sondern sich viel mit der Kranken 
beschaftigte, bis sie auf eine andere Abteilung versetzt wurde. Die Trennung 
wirkte zuniichst verschlimmernd auf das Befinden, aber (nach mehrmaliger 
Wachsuggestion?) trat pldtzlich ein Umschwung ein, Pat. verlor die stete 
Unruhe, «lic enorme psychische und vasomotorisehe Labilitat, und ich 
konnte sie mit gutem Gewisscn aus unserer PHege entlassen. Auch babe 
ich sie seitdem nicht wiedergesehen und darf wold annehmen, dass sie 
gesund geblieben. 
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Nr. 2. Valentine L., 27 J., Nfihterin, seit 3 Jahrcn krank, klagte fiber 
Schwfiche im linken Bein, zeitweisen Verlust der Stimine, Schmerzen ver- 
schiedenster Art, Schlaflosigkeit. In der letzten Zeit Krampfanfiille. Als 
Ursache wurden heftige Gemtttsbewegungen angeftthrt. In der Familie der 
Kranken sind mehrfach Nervenleiden vorgekommen. Der Status ergab 
alle Anzeichen schwerer Hysterie (ausgebreitete SensibilitatsstOrungen, Ge- 
sichtsfeldeinbeschrankung, Ageusie, Anosraie, Schmerzpunkte u. a. m.). Ira 
Beginn der Beobachtung auf der Nervenabteilung hau fige Krampfanfii lle 
rait Bewusstseinsverlust und gelegentlichen Temperaturs teigerun gen bis zu 
38,3 and daraut tolgendem AbTaTI bis zu 35,5. Allnuihlich stellte sich gleicTi- 
zeitig” mit einer Haufung der Anfalle bestfindige s Fieber ei n, das ira Ver- 
lauf zweier Monate zwischen 38,5 und 30,5 sclnvankte. Der Puls hielt 
sich zwischen 90 und 106 Schlagen in der Minute. Irgend welche krank- 
hafte Erscheinungen von seiten der inneren Organe liessen sich absolut 
nicht naclnveisen. Ohne erkennbare Ursache stieg die tfigliche Harnmenge 
wfihrend der letzten 2—3 Wochen dieser Fiebcrperiode auf 3—4 Liter, 
wobei sich weder Eiweiss, noch Zucker odor sonst irgend welche patho- 
logischen Elemente im Urin auffinden liessen. Gleichzeitig mit dieser 
Polyurie traten ferner bei der Kranken wahrend der Menses Odeme auf, 
die am Morgen frfih beginnend von den unteren Extremitaten auf die ganze 
Kdrperoberfliiche bis zum Halse sich ausbreiteten, um gegen 12 Uhr 
mittags langsam wieder zu verschwinden. Die sonst normale Haut zeigte 
einige Male auf der Oberfliiche der Unterschenkel ein Exanthem, das nach 
der Meinung des dermatologischen Kollegen an Lichen ruber erinnerte. 
Das Auftreten der Anschwellung war stets von Angstgeffihl, Atemnot, 
Herzklopfen und Vertaubung an den betrotfenen Kbrperstellen begleitet. 

Diese Erscheinungen Listen die immer seltener werdenden Anfalle ab, 
die Temperatur naherte sich der Norm, hielt sich aber doch noch etwa 
3 Monate auf subfebriler Hcihe, zwischen 37 und 38, mit gelegentlichen 
ErhOhungen bis zu 38,5. Der psychische Zustand der Kranken besserte 
sich laugsam, die anfanglich vorhandene Reizbarkeit liess nach, wobei der 
Hypnose ein beruhigender Einfluss nicht abgesprochen werden konnte. 
Ausserdem kamen Uydrotherapie (warme Facher-Duschen), Franklinisation, 
Tonica und Nervina (Zinc, valerianic, u. a. m.) in Anwendung. Nach einein 
15monatlichen Aufenthalt konnte die Kranke bedeutend gebessert entlassen 
werden; zu Hause machte die Besserung unter dem EinHuss der wieder- 
aufgenommenen Arbeit immer weitere Fortseliritte. 3 Jalire nach ilirer 
Entlassung stellte sich Pat. als vollig gesund vor. 

Die zweite vorliegende Krankengescbichte ist anscheinend iiusserst 
kompliziert, lasst sich aber vielleicht auf eine einfache Formel redu- 
zieren; sie stellt in manchen Punkten eine Ergiinzuug der an erster 
Stelle gegebenen dar. 

lch gehe zur Besprechung der Besonderheiten des hysterischen 
Fiebers fiber, wobei ich den Ausflihrungen Sarbos und Gilles de 
la Tourettes folge. Die alteren Autoren (Fabre, Chauveau u.a.) 
unterschieden Fiebertypen; je nach der Kurvenfonn, die die Aufzeich- 
nuDgen ergaben, sprach man von typhoiden, intermittierenden, 
recurrensahnlichen Formeu. Diese Charakteristik hat diagnostisch 
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gar keinen Wert, praktisch ist zu unterscbeiden 1. ein anfallsweise 
auftretendes und 2. ein kontinuierliches Fieber; das zweite 
kann jede beliebige Kurve aufs tauschendste imitieren. Unsere beiden 
Falle stellen je ein Beispiel fur beide Typen vor, die Kurve der 
zweiten Patientin hat einige Ahnlichkeit mit derjenigen tuberkuloser 
Prozesse, die rasch und pemizios verlaufen (Cornet). Wie wenig 
diagnostischer Wert auch einer ganz typisch verlaufenden Fieberkurve 
zuzumessen sein kann, zeigt ein von Hanot und Brix mitgeteilter 
Fall. Diese Autoren beobachteten einen normal verlaufenden Typhus 
abdominalis bei einem Manne, dessen Frau schwer bysterisch war; 
als der Kranke bereits ins Stadium der Rekonvaleszenz eingetreten 
war, begann die Temperatur der Frau anzusteigen, ohne dass sonst 
die geringsten objektiven und subjektiven Erscheinungen sich gezeigt 
batten. Die Fieberkurve der Hysterischen zeigte eine verblliffende 
Ahnlichkeit mit der des absolvierten Typhus. 

Der Einfluss des hysterischen Fiebers auf die Herztatigkeit ist 
durchaus verschieden; wiihrend einerseits in einem von Vizioli be- 
schriebenen Falle bei einer zeitweilig 44° erreichenden Temperatur die 
Zahl der Pulsschlage zwischen 60 und 70 in der Minute schwankte, 
ist die Herztatigkeit bei anderen Kranken mehr oder weniger beschleu- 
nigt. In nnseren 2 Fallen hielt sich der Puls bei einer Temperatur 
zwischen 38 Und 40, ja 41° ziemlicb in den gleichen Grenzen, von 
90 — 10'). Auch die Zahl der Atemziige entspricht bei fiebernden 
Hysterischen (ohne organische Grundlage) keineswegs den sonst gel- 
tenden Annahmen. 


Ein gewisses Interesse wiirden klinisch genaue Stoffwechsel- 
n ntersuchungen in Fiillen hysterischen Fiebers beanspruchen. 
Petersen glaubt annehruen zu dtirfen, dass bei einer von ihm 
beobachteten Patientin der N-verbrauch herabgesetzt war, mithin 
eine Verlangsamung des StotFwechsels vorlag. Wir konnen diesen 
Uutersuchungen keine praktische Bedeutung zumessen, erstens im 
Hinblick auf ilire technischen Schwierigkeiten und zweitens bei der 
wissenschaftlich anscheinend doch noch nicht endgiiltigen Spruchreife 
der ganzen Frage. 

Ungleich wichtiger in praktischer Beziehung erscheint eine genaue 
Beobachtung des Korpergewichts, doch auch bier sehen wir 
keine doutliche Greuze gegeniiber organisch kranken Fiebernden. 
Unsere zweite Patientin fieberte Monate lang; ihr Gewicht bei der 
Aufnahme betrug 59 kg, wovon sie bei normaler Temperatur bei- 
nahe 6 kg einbiisste, im Laufe eines Monats mit Temperaturen 
zwischen 39 und 40° fiel ihr Gewicht noch um 2 kg. Im nachsten 
Monat trotz lortdauernden um 39° betragenden Fiebers war ein Plus 
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von 2 kg zu verzeichnen und trotz fortdauernder subfebriler Tempe- 
ratur begann das Gewicht langsam waiter zu steigen, bis bei der 
Entlassung das Anfangsgewicht wieder erreicht war. Flir diesen Fall 
diirfen wir die Behauptung aufstellen, dass die Veranderungen des 
Korpergewicbts viel eher dem subjektiven Befinden der Kanken ent- 
sprachen als dem Verhalten der Korpertemperatur. Diese Tatsache 
gibt uns aber gewiss eiuen Hinweis in diagnostischer Beziehung. Die 
Gewichtskurve unserer ersten Patientin zeigt kein irgendwie verwert- 
bares Verhalten. 

Im Gegensatz zu den Veranderungen der Urinsekretion, 
wie wir sie bei organisch bedingter boher Korpertemperatur fast stets 
beobachten, stellte sich bei unserer zweiten Patientin eine Poljurie 
ein, die bei einem spezifischen Gewicht von 1005—1008 und Fehlen 
jeder pathologischen Bestandteile eine tagliche Harnmenge bis zu 
3 und 4 Liter erreichte. Die erste Kranke zeigte an fieberfreien und 
Fiebertagen ziemlich gleiche, normale Harnquantitaten*). 

Yon den gewohnlichen Begleiterscheinungen des Fiebers fanden 
sich bei denPatientinnensehr ergiebige Schweissausbrtiche, bei der 
ersten war die Haut gltihend rot und heiss, das Sensorium war bei 
beiden fast stets frei, nur bestand (besonders bei der ersten) starkes 
psychisches Unbehagen und Uuruhe. 

Es ist von verschiedenen Autoren darauf hingewiesen worden, 
dass die Temperatur beim hysterischen Fieber nicht am ganzenKorpgr 
gleich massig erhoh t_sei. So fand Lombroso bei einer Kranken 
glwichzeitig im Munde 36,6, in der Achselhohle 45,0, 35,0 und 35,6 
an der Korperoberflache, 38,7 im Rektum; Clemon, Drummond 
u. a. konstatiertenUnterschiede auf beiden Korperhiilften. In unserem 
ersten Falle war die im Rektum geruessene Temperatur regelniiissig 
um einige Zehntel niedriger als in der Achselhohle. 

Aus den mitgeteilten Tatsachen erhellt zur Geniige, dass wir 
keine eindeutigen, pathognostischen Kriterien zurDifferen- 
zierung des hysterischen vom organisch bedingten Fieber 
aufstellen konnen. Der diagnostische Nachweis wird hauptsachlich 
per exclusionem gefhhrt werden miissen, sich aber mit voller Berech- 
tigung auf den Gesamtcharakter des vorliegenden Krank- 
heitsfalls, speziell auf die psvchische Seite desselben stiitzen 
konnen. Fraglos waren aucli Hinweise ex juvantibus heranzu- 


*) Auch Spoto beschreiltt eineu Fall, wo wahrend des Fieberanfalls bei 
einer Hysterica die Urinsekretion von 10.'»0 in der Norm bis auf ‘JuOO stieg, 
eine solelie Polyurie wie bei der Kranken Nr. 1? ist, soweit uns bekanut, wiih- 
rend des hysterischen Fiebers nicht beobachtet worden. 
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ziehen. Wir konnen die funktionelle, i. e. hysterische Temperatur- 
steigerung bei den schwersten Formen der Hysterie nicht einmal fur 
ein so extrem seltenes Vorkommnis halten und halten uns fur vollig 
berechtigt, diese Diagnose zu stellen, wo wir jede organische 
Erkrankung ausschliessen zu konnen meinen, die die vor- 
liegenden Fiebererscbeinungen hervorzurufen imstande ist. 
lch sage ausdrticklich nicht jede organische Erkrankung tiberhaupt, 
deun trotz Rontgenstrahlen, Tuberkulinreaktion, trotz aller diagno- 
stischen Fertigkeit halte ich es fur gewagt, auch nach allseitiger 
Untersucnung behaupten zu wollen, der betr. Untersuchte sei vollig 
gesund! Die vorliegenden Zeilen sollen einen von seiten zweifelnder 
Fachgenossen immer wieder erhobenen Einwand entkraften: ja 
schliesslich, wenn auch alle diagnostischen Hilfsmittel erschopft worden 
seien, konne doch immerhin eine occulte Tuberkulose, eine Genital- 
erkrankung, ein verborgener Abszess oder sonst irgend eine Ursache 
vorgelegen habeD. Derartige Moglichkeiten lassen sich nicht in Abrede 
stellen, ebensowenig aber haben sie klinisch irgend eine Berechtigung. 

Wenn wir im Vorausgehenden den Versuch gemacht, das hyste¬ 
rische Fieber praktisch und klinisch zu schildern, so stellen wir uns 
im Folgenden die Beantwortung der Frage zur Aufgabe, ob theore- 
tisch die Existenz des hysterischen Fiebers sich begrunden liesse und 
ob analoge Erscheinungen bekannt seien, an deren Tatsachlichkeit 
nicht zu zweifeln ist. 

Mit Landois dtirfen wir uns die Entstehung des Fiebers auf 
zweierlei Weise erkliiren: 1. entsteht es durch verminderte Warme- 
abgabe und 2. durch vermehrte Warmeproduktion. Gleichzeitig kann 
man eine Funktionsstorung der die Korpertemperatur regulierenden 
Zentren annehmen. Als thermoregulierende Zentren waren die vaso- 
motorischen Zentren aufzufassen; sie werden lokalisiert in der Hirn- 
rinde, unweit des motorischen Bezirks, in der Medulla oblon¬ 
gata, dem Riickenmark und den peripherischen Gefassen. Klinisch 
Avahrscheinlich gemacht sind die Zentren in der Rinde durch Beobach- 
tungen von Rossolimo und Oppenheim; ob der Sehhiigel (von 
Monakow) und das Corpus striatum direkteBeziehungen zurWarme- 
regulation habeu, wieHale White auf Grund eigener Beobachtungen 
annimmt, oder aber die gefuudenen (einseitigen, gekreuzten) Storungen 
auf Lasion leitender Bahnen zuriickgeftihrt werden mussen, lassen 
wir dahingestellt. Dass nach Riickenmarksverletzungen Tempcratur- 
steigerung auftreten kann, hat schon Wunderlich angegeben. Die 
von Pel beobachteten Crises febriles im Verlauf der Tabes dtirfen als 
eventuelle l'olgen der Storungen in den vasomotorischen Rficken- 
markszentren gedeutet werden; einscblagige Mitteilungen machte 
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Op pier und auch bei uns ist ein Tabesfall mit febrilen Krisen 
beobachtet worden. 

Hand in Hand mit den als Fieber sich aussernden Storungeu 
in der Funktion der vasomotorischen Zentren sehen wir hier- 
bergehorende Symptome gehen, ich meine die Odeme und diePoly- 
urie. Letztere wird von Gerhardt in seiner Monographie als 
Diabetes insipidus zu den Neurosen gerechnet, obwohl sie zu den 
nicht seltenen Symptomen organischer Hirnerkrankungen gehoren 
kann. Ich muss hier die enge Zusammengehorigkeit der hysterischen 
Fiebererscheinungen mit den bei dieser Krankheit so haufigenKramfen 
hervorheben; in unseren beiden Fallen bestand dieser Zusammenhang 
und auch unter den in der Literatur vorhandenen Beobachtungen 
lasst sich haufig dasselbe konstatieren. Die Frage nach der Ent- 
stehung des hysterischen Fiebers zwingt mich dazu, wenn auch nur in 
Kurze zur Genese der Hysterie Stellung zu nehmen. De r Vor teil, 
den un s spitzfindige, ja geistvolle Erorterungen der psychologischen 
Grundlageu der Hysterie gewahren sollen, ist mir nie handgreitlich | 
erschienen; ich sehe mit Oppenheim in dieser Krankheit einen ab- t 
normen Seelenzustand, dem ein auf degernativer Grundlage beruhender ! 
abnormer Zustand des Gehirns entsprechen muss. Dass im Gehirn 
wiederum der Cortex das am haufigsten und starksten beteiligte Gebiet 
ist, scheint mir aus der Symptomatologie der Hysterie hervorzugehen, 
dorthin weisen uns vor allem die Sensibilitatsstorungen und die 
motorischen Reiz- und Lahmungserscbeinungen; die vasomotorisch- 
trophischen Storungen benotigen keiner anderen Erklarungen. 

Auf unsere Hirnrinde weist aber noch ein anderer, einfacher 
Ideengang hin. Wenn ich in der Hypnose den Vorstellungs- und 
Denkvorgang gesunder und kranker Menschen beeinflussen kann, auf 
ihrer Haut Rotung, ja Blasenbildung zu bewirken vermag, auch die 
Korpertemperatur einer Beeinflussung nicht entzogeu ist (Debove, 
Dumonpellier), sind dann nur die ausseren sichtbar gewordeneu 
Veranderungen „organischer“ Natur? Die den ausseren Veranderungeu 
vorausgegangenen, ihnen zu grunde liegenden Umsetzungen in unserem 
Seelenorgan sind die weniger „organiseher“ Natur? Mir scheint, der 
Grand, weshalb soviele Autoren sich nach Kraften gegen die Existeuz 
des hysterischen Fiebers strauben, liegt in der Auffassung der Hysterie 
als Krankheit der „Einbildung“ und der Hysterischen als „malades 
imaginares“. Der Begriff der Suggestion und die Bezeichnung funk- 
tionelle Neurose sind leider geeignet genug, diese alte Auffassung zu 
stutzen; wir sind daran gewohnt, funktionell und organisch als Gegen- 
satze zu betrachten und trennen dementsprechend die Nerveukranklieiten 
in zwei Gruppen. Diese Trennung aber x’aubt den Neurosen den 
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Boden organischer Grundlage und hangt ihnen das Mantelchen der 
funktionellen Erkrankung urn. 

Endlich mochte ich noch auf die Tatsache hinweisen, dass in 
unseren beiden Fallen die Psycbe mehr beteiligt war, als das sonst 
vorzukommen pflegt; nicht nur die thermoregulierenden, motorischen, 
sensiblen Zentren waren in Mitleidenschaft gezogen, sondem auch das 
Gemfitsleben unserer Kranken war stark affiziert. 

Es ist yersucbt worden, die Entstehung des bysterischen Fiebers 
von den Krampfanfallen direkt abhangig zu machen; die beftigen, 
langdauernden Muskelkontraktionen sollten die Eigenwarme steigern. 
Epileptische Anfalle bedingen nach Voisin, Bourneville u. a. 
Temperatursteigerungen bis zu 0,5 und 0,6°; Witkowsky und 
Binswanger haben das nicht bestatigen konnen, der erstere fand 
aber, dass psychiscbe Aquivalente mitunter von Temperaturs teigerung 
begleitet werden, 1'erner steigt die Korpertemperatur nach Binswanger 
nicht nur im Status epilepticus, sondem haufig danach, wahrend des 
Koma. Binswanger sieht in der Temperatursteigerung ein direktes 
Symptom der Reizung vasomotorischer Hirnzentren.. Das hysterische 
Fieber ist durcbaus nicht an die Krampfanfalle gebunden; bei unserer 
ersten Kranken stieg die Temperatur schon im Stadium der Aura, 
einem kurzen Zeitraum mit Depression und Unruhe. Vizioli sah 
4-1,5° bei einer lethargischen Kranken, Spoto sab Fieberanfalle als 
thermische Aquivalente ausfallender Krampfparoxysmen auftreten. Es 
kann somit kein ursachlicher Zusammenhang zwischen den Krampf¬ 
anfallen und der Temperatursteigerung bestehen. 

Schlussslitze. 

1. Steigerungen der Korpertemperatur bis zur Hyperthermie ge- 
horen zum Symptomenbild derHysterie; sie finden sicb fast ausnahmslos 
nur in schweren Fallen und oft in Begleitung von Krampfanfallen. 

2. Die Fiebererscheinungen sind ein primiires Symptom und keine 
Folge der wahrend der Anfalle verstarkten Muskeltatigkeit. 

3. Alle Erscheinungen der vasomotorisohen Diathese (Fieber, 
Odeme, Polyurie, Hautaffektionen) lassen sicb am ehesten auf eine 
Liision der betreffenden Hirnrindenzentren zuruckftihren. 

4. Die Diagnose des bysterischen Fiebers kann nur gestellt werden, 
wcnn keine organischen Erkrankungcn vorliegen, die Temperatur¬ 
steigerungen bewirken konnten. 
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IX. 

Einige wenig beschriebene Formen der Tabes dorsalis.*) 

Von 

Michael Lapinsky, 

Professor an der St. Wladimir-Universitat zu Kiew. 

Unter den zahlreichen Erkrankungen des Klickenmarks gait die 
Tabes dorsalis immer als eine Erkrankung vorziiglich des sensiblen 
Apparates. Die Anfangssymptome dieser Erkrankung bestehen, wie 
es aus den Beschreibungen aller Autoren hervorgeht, in verschieden- 
artigen Parathesien, Schmerzempfiudungen, Verlust der Schmerz-, Tem- 
peratur- und Tastempfindung und des Muskelsinnes; spaterhin werden* 
infolge derselben Affektion des sensorischen Neurons, die einfacbsten 
Reflexe und die komplizierten reflektorischen Akte gestort; die moto* 
rische Sphare aber bleibt lange Zeit iiber normal. Ein so gewiegter 
Kenner der Erkrankungen des Nervensystems wie Oppenheim aussert 
bei der Besprechung der Storungen dieser Sphare seine Meinung in 
dem Sinne, dass die Veranderungen der Bewegungen bei der Tabes 
dorsalis — soweit es die Extremitaten betrifft — in einer Storung der 
Koordination, nicht aber in Schwache bestehen. Die einzelnen Bewe- 
guugen des Fusses oder der Hand kann der Patient in vollem Umfange 
und mit geniigender Kraft ausfuhren, aber der gewunschte Willensakt 
wird nicht sofort und auf dem kiirzesten Wege ausgefuhrt, sondern 
das gesteckte Ziel wird erst nach wiederholten Korrekturen und unter 
starker Inanspruchnahme der Energie erreicht (Lehrbuch der Nerven- 
krankheiten, Berlin 1898. S. 125). 

Indem ich mich mit dem soeben zitierten Autor insofern einver- 
standen erklare, als sich seine Bemerkungen auf die Mehrzahl der 
Tabetiker beziehen, will ich mir erlauben, hier einige Falle von 
Tabes dorsalis an/.ufiihren, in denen die pi'imaren Krankheitssymptorae 
mehr in der motorischen als in der sensiblen Sphare^zutage traten. 

1. M. A. K.zewa, 23jahriges Miidchen, gehort einer neura- 

pathisclien Familie an. Die Mutter der Patientin leidet an Neurasthenic 

*) Vorgetragen in der Sitzung der Alcxander-Hospital-Arzte. 
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und Arthritis. Ibr Yater war in seinen ersten Jttnglingsjahren an Syphilis 
erkrankt. Zwei Schwestern der Patientin leiden in leichter Form an 
Hystero-Neurasthenie. Die Patientin selbst litt in den letzten Jahren ihrer 
Sehulzeit an Schwindel, Herzklopfen und Schlaflosigkeit. Mehrfach traten 
bei ihr nach starken Aufregungen hysterische Anfiille auf. In den letzten 
Jahren wiederholten sich derartige Anfiille nicht mehr und die Patientin 
widmete ihre freie Zeit der Bibliothek der Gesellschaft fttr Volksbildung 
und einigen Sonntagsschulen. Beim Gesprach mit Frl. K. kommt man zu 
der Uberzeugung, dass sie eine ttberlegende, vernttnftige PersOnlichkeit ist, 
der Prahlerei und Kokettcrie fremd sind und die wenig eindrucksfahig ist 

Im April 1901, als ich zum ersten Mai zur Patientin gebeten wurde. 
land ich dieselbe im Bett liegend vor. Die Klagen der Patientin bestanden 
in Folgendem: Ungefahr 3 Wochen vor meinem Besuch ftthlte Patientin, 
beim Auflieben eines schweren Blicherpackets, zum ersten Mai eine Schwftche 
im l inken F uss: eine Woche darauf stellte sich eine ebensolche Schwache J 
iu der rechten Hand ei n. Von diesem Zeitpunkte an progressierten diese 
Schwacheersciieinungen immer mehr und mehr und steigerten sich bis zum 
Grade ei ner Pa rese; in den letzten zwei Tagen konnte Patientin gar nicht 
mehr gehen und konnte nur mit Millie die reclite Hand beim Ankleiden, /' 
Essen und anderen groben Bewegungen benutzen; Bewegungen hingegen. 
wie z. B. Niilien und Schreiben, waren nicht gestort. Schmerzen und 
Parilthesien hat Patientin nicht bemerkt. Der Schlaf ist gut, ditf Gemtrts- 
stimmung ist eine ruhige7 Erkaltungen, Kontusionen und andere Schadlich- 
keiten sind in den letzten 4 Wochen nicht vorgekommen. 5 Monate vor 
den beschriebenen Begebenheiten starb plotzlich der Vatcr der Patientin; 
der Tod des Vaters verursachte der Patientin einige Zeit hindurch seelisches 
Leiden, bald jedoch widmete sie sichwieder ihren gewohntcn Beschaftigungen 
und beruhigte sich allmahlich vollstandig. 

Die sorgfaltige objcktive Untersuchung ergab Folgendes: 

Kein (idem der Extremitaten; keine Anschwellungen der Gelenke; die 
Gelenke knirschen nicht und sind nicht schmerzhaft. 

Der linke Fuss betindet sioh im Zustande einer tiefen Parese, wobei 
die Zehen dem Willen absolut nicht gehorchen; im Fussgelenk sind die 
willkhrhchen Bewegungen nur selir gering und werden mit grossem Auf- 
wand von Energie und nur selir langsam ausgeftthrt. Die reclite uutere 
Extremitat weicht im Sinne der motorischen Funktionen nicht von der 
Norm ab; die linke obere Extremitat ist in dieser Beziehung ebenfalls 
normal; die reclite obere Extremitat ist paretisch und die robe Kraft ist 
herabgesetzt. 

Am link en Aug e besteht deutlich ausgesproeliene Ptosis. 

Die taktile Empfindung ist am Rumpf und an den Extremitaten tiberall 
normal. Die Schmerzemptinduiig ist in verschiedener Weise verandert. 

Auf dem rechten Fussrttcken waren Erscheinungen von Hyperiisthesie 
vorha nde n, am linken Fussrttcken war die Schmerzempfindung etwas herab¬ 
gesetzt und zwar an der rechten unteren Extremitiit weniger als an der 
linken; auf der vorderen itusseren Oberflache des Unterschenkels war sie 
ebenfalls starker herabgesetzt als auf der hinteren Seite. Die linke Ilalfte 
des Abdomens ist in Bezug auf die Schmerzemptinduiig normal, auf der 
rechten Halfte ist dieselbe stark herabgesetzt. Das Gebiet des 3.. 4. 
und 5. Interkostalraumes war auf bciden Seiten in gleichem Grade 
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hyper&slketisch. Die rechte obere Extremitat war im Gebiet der 5. und 
6. hinteren Wurzeln hyper&sthetisch. Die linke obere Extremitat, der 
Hals und das Gesicht wicben von der N orm nTcEiU ab. Der Muskelsinn 
war durchaus normal. (Die Temperaturempfindung wurde bei dieser ersten 
Untersuchung nicht bestimmt. Der Gang und das Steigen wurde ebenfalls 
nicht untersucht, da die Patientin zu Bett lag). Die Hau t- und Seh nen- 
refl exe waren alle vorh a nden und zw ar erhOht. Der Pbaryngealreflex war 
normal. Die Lichtrea ktion d er Pupillen war ebenfalls normal. Die peri¬ 
pheral Nervcnst&mme waren nicht im geringsten druckempfindlicb. Der 
Umfang der Muskeln war durchaus unverSndert, ihr Tonus war aber be - 
merkb ar herabgescs zt. Beide Nieren liessen sich nicht palpieren und waren 
nicht schmerzhaft. Starke Abmagerung, Herabsetzung des ErnUhrnngs- 
zustandes und Blutarmut konnten nicht konstatiert werden. Die faradische 
| und galvanische Reizbarkeit der .Neri’£n__und Muskeln war normal. Die 
l Diagnose war in diesem Falle nicht mit Sicherheit zu stellem Mil Sicher- 
lieit konnten Rheumatismus, Myositis und Neuritis ausgeschlossen werden: 
die Schmerzcn fehlten, die Gelenke waren ebenso wie die Muskulatur und 
die peripheral Nervcn bei Druck nicht empfindlich; die elektrische 
Erregbarkeit war ebenfalls normal. Ebenso konnten in diesem Falle 
Poliomyelitis anterior acuta oder subacuta, die verschiedeuen Formen von 
Muskelatrophie und Sclerosis lateralis amyotrophica ausgeschlossen werden, 
denn gegen diese Erkrankungsformen sprachen das Fehlen von Atrophien 
und das Vorhandensein von Analgesien, Hypalgesien und Hyperiistbesien. 

In Anbetracht dessen, dass die Patientin einer neuropathischen Familie 
angebort, dass zwei von ihren Schwestern an Hystero-Neurasthenie leiden 
und dass in der Anamnese „bystcrische Anfalle 14 verzeichnet sind, wurde, 
,, freilich oline vollkommen einwandsfreie Begrtlndung, die Diagnose Hysteric 
/ gestellt uud die Patientin wurde der hydropathischen Anstalt von Dr. A. 
N. Uspensky tlberwiesen, wo ihr Duschen, faradischer Strom zur Be- 
handlung der paretischen Muskeln und statische ElektrizitAt verordnet 
wurden. 

Als ich die Patientin nach 3 Monaten zum zweiten Mai besuchte. war 
sie nicht raehr bettliigerig; sie konnte, wenn auch nur mit grosser An- 
strengung, gehen und klagte tiber Schw&che im rechten J^uss und in der 
linkeni Hand; gehen kann Patientin nur am Tag^“in deFDunkelheit geht 
sic sebr unsicher. In den letzten 3 Wochen hat die Patientin bemerkt, 
dass sie beim Harnlassen drilngen muss; Schmcrzen empfindet sie nirgends 
im Korper. 

Bei der objektiven Untersucbung fand ich jetzt Folgendes: Die robe 
Kraft der rechten oberen Extremitat. steht stark hinter der der linken 
zurflek. An der linken unteren Extremitat ist die rohe Kraft noch be- 
deutender herabgesetzt, die Patientin kann aber ihre Zehen und den Fuss 
frei bewegen. Sie kann gehen und sogar Treppen steigen. Die Gangart 
ist stark veriindert, die Beine sind gespreizt und werden von der Patientin 
beim Gehen zur Seite geworfen; beim Gehen schwankt die Patientin und 
halt mit den Handen das Gleieligewicht, indem sie mit denselben in der 
Luft balanziert. Mit geseblossenen Augen kann Patientin weder gehen 
noch stehen. Auf einem PYiss kann sie nicht stelien. Die Ptosis ist ver- 
schwunden. Die Veranderungen d<*r Empfindung sind nur am Abdomen 
verschwunden. An d<*n unteren Extremitaten, in den Interkostalriiumen 
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und an der linken Hand befinden sie sich im Status quo ante. Die Haut- 
und Sehnenreflexe sind wie bisher erhdht. Der Pupillenreflex ist etwas 
matt. Im Anfang Okfober 1901, d. IT. 7 Monate nach meinem ersten 
Besucb, untersuchte ich die Patientin noch einmal. Die Klagen der Pat. 
bestanden wie bisher in SchwachegefQhl, obgleich in bedeutend geringerem 
Grade als vorher; w&hrend sie vorher nur eine Schwache in einem Fuss 
erwahnte, bemerkte sie jetzt auch eine Schwache im anderen Fuss. In 
der Dunkelheit und mit geschlossenen Augen kann Patientin nicht gehen. 
In den FOssen hat sich ein unbestimmtes Vertaubungsgeftlhl eingestellt 
und Patientin hat das Geftthl, als ob sie auf einem weichen, dicken Teppich 
ginge. (Die Symptome von Ataxie haben sich, nach Aussage der Patientin, 
in den letzten 2 Monaten entwickelt). Am Abdomen und dem Brustkorb 
hat sie das Geffihl, als ob diese KOrperteile von einem Korsett Oder 
Gurt umschlossen wOrden . Irgend wclche — speziell ausstrahlende — 
Schmerzen verspllrt Patientin nicht. Das Drangen beim Harnlassen ist 
nicht mehr so ausgesprochen, jedenfalls hat Patientin zuweilen keinerlei 
Beschwerden in dieser Beziehung. Zuweilen sieht Patientin die Gegen- 
stande doppelt. Die Gemfttsstimmung ist eine ruhige, der Schlaf gut. 

Die objektive Untersuchung ergab Folgendes: 

Die rohe Kraft der beiden unteren Extremitaten ist in gleichem MaBe 
herabgesetzt; der Muskeltonus ist matt; ihr Umfang normal. Atrophien 
und fibrillares Zucken sind nirgends vorhanden. Die peripheren Nerven sind 
nirgends schmerzhaft; die Gelenke sind ebenfalls nicht scbmerzhaft, die 
passiven Bewegungen gehen in denselben vollkommen frei von statten, und 
in den Gelenken ist keine Krepitation bemerkbar. Die faradische und 
galvanische Erregbarkeit der Nerven und Muskeln ist normal. Der Gang 
ist ataktisch. Patientin geht breitbeinig und unsicher. Die Fussspitzen 
werden stark nach aussen gesetzt. Romb ergsclies Symp tom. Beim 
Konvergieren der Sehaxen tritt ein Abweichen des linken Auges nach 
aussen hin ein und die Patientin sieht den fixierten Gegenstand doppelt. 

Die Tastempfindung zeigt keine besonderen Abweichungen von der 
Norm. Was die Schmerzempfindung anbetrifft, so bestehen eine scharf 
ausgeprhgte Hyper&sthesie der Fussrflcken beider Fflsse und voile Anal- 
gesie der Sohle und im Insertionsgebiete der Achillessehne; einzelne anal- 
getische Stellen sind auch am Planum tibiae der linken Seite bis zum 
unteren i l 4 des Oberschenkels und auf der rechten Seite an der hinteren 
Seite des Oberschenkels und an der Wade vorhanden. 

Die Schmerzempfindung des Abdomens ist normal. Auf beiden Seiten 
der Brust zeigen einzelne Interkostalritume bald Hyperasthesie, bald hin¬ 
ge gen Hypalgesie. 

An der linken oberen Extremitat ist das Gebiet der Ausbreitung der 
5. hinteren Halswurzel fflr Nadelsticlie fast vollstandig unempfindlich, auch 
Im Gebiet der 8. hinteren Hals- und der 1. hinteren Ilrustwurzel ist 
die SchmerzemptinTTung herabgesetzt. Die Schmerzempfindung im Aus- 
breitungsgebiete der tlbrigen hinteren Wurzeln weiclit. nicht von der 
Norm ab. 

Die rechte obere Extremitat zeigt Erscheinungen von Ilypalgesie im 
Ausbreitungsgebiet. der 7. und 8. hinteren Ilalswurzeln, die iibrigen 
Teile der oberen Extremitat sind normal. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkuntle. XXX. Bd. 13 
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Der Muskelsinn ist an den unteren Extremitaten lierabgesetzt. Die 
I’atientin versieht sich Dei der Angabe der Lage der Zehen: sie sucht 
lange das Knie mit dem Hacken, wenn man sie dazu auffordert den 
letzteren auf das Knie zu legen. 

Die Haut- und Selmenreflexe sind Gberall erholit. Der Pharyngeal- 
reflex ~weicht niclit von der' Norm ab. Die Pupitlprr-sind ungleieh und 
reagieren a_uf _Liohtwechsel nur matt. Sowolil die faradische als auch die 
galvanisehe Reaction ist vollstandig unveritndert. 

Den Herbst und Winter verbraclite Patientin am Ufer des schwarzen 
Moores, wo sie an Stelle der verordneten Jodkur Galvanisation der Wirbel- 
siiule, Faradisation der Haut und halbwarme Duschen anwandte. Nacli 
ihrer .RGckkehr im Mtirz 1902 klagte Patientin Qber seharf ausgeprftgte 
Ataxie, Korsett- und Gtirtelgefahl und DrangenmOssen beim Harnlassen. 
Von Zeit zu Zeit zeigten sich ausstrahlende Schmerzen. 

Im April 1903 ergab die objektive Untersuchung eine Herabsetzung 
der Tastempfindung an den unteren Extremitaten und dem Rumpf bis zur 
Hohe der Brustwarzen. Die Schmerzempfindnng ist, den Gebieten der 
hinteren Wurzeln entsprechend, gestort. Das Gebiet der 5. Lendeinvurzel 
zeigte auf beiden Seiten eine seharf ausgepragte Steigerung der Schmerz- 
und Temperaturempfindung; eine ebensolche Steigerung der Schmerz- 
empfindung wurde links im Gebiet der 1. Lendenwurzel und der 3.—f». 
Kreuzbeinwurzeln konstatiert, Alle ilbrigen Zonen der unteren Extremi¬ 
taten waren entweder ftlr Nadelstiche vollstilndig unempfindlich oder die 
Schmerzemptindung war stark lierabgesetzt. Die Schmerzempfindung am 
Hacken zeigt ausser einer Herabsetzung eine Verlangsamung der Weiter- 
leitung und gleichzeitig hiermit eine verstiirkte Nachempfindung des 
Schmerzes. Eine Hyperiisthesie ftlr Nadelstiche war auch im Gebiet des 
3. und 4. Interkostalnerven am Rumpf und im Gebiet der 5. und 8. 
hinteren Halswurzeln an der linken Hand zu bemerken. Die Obrigen 
Teilc besassen ein nonnales Empfindungsvermdgen. Der Achillesreflex w r ar 
am linken Fuss iiusserst matt und fehlte am rechten Fuss vollstandig. 
Die ilbrigen Haut - und SehnenreHoxe zeigten koine Abweicliungen von der 
Norm. Die galvanisehe und faradische Reaktion waren normal. Die Nerven 
sind bei Druck niclit emptindlich. Atro]>liien und fibrillares Zittern sind 
niclit vorhanden. Der Muskeltonus der unteren Extremitaten ist matt. Der 
Muskelsinn betindet sich im Status quo ante. Die Gangart ist ataktisch. 
Mit gescldossenen Augen kann Patientin iiberhaupt niclit gehen. 

Die Patientin wurde nacli dreiwuchentlicher Beliandlung mit der fara- 
I dischen Biirste (mit zunchmender Spannung) der Wasserheilanstalt von 
, Dr. Frenkel in Kiew ubergeben, wo sie mit Wannen, mit der faradischen 
, Biirste, mit Galvanisation uml Kauterisation der Wirbelsaule behandelt wurde. 

' Diese Behandlungsmethode erzielt.e im Verlauf von 8 Wochen eine 
vollstiindige Wiederherstellung der Tastemptindung und eine bedeutende 
Besserung der Empfindnng fi'ir Nadelstiche und des Muskelsinns. Die 
Ataxie hat sich bedeutend verniindert, so dass Patientin mit gescldossenen 
Augen Droitbeinig stelicn und 10—15 Schritte gehen kann. 

Die Hyperiisthesie und Analgesic besteht in den friiher konstatierten 
Zonen, die von den hinteren Wurzeln versorgt werden, in gleicher Weise 
fort. Die feldenden oder matten Retlexe der Aehillessehne blielien eben- 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Einige wenig beschriebcue Formen der Tabes dorsalis. 


is:t 

falls oline Besserung. Die robe Kraft ist an den unteren Extremitaten 
noch iinmer herabgesetzt. 

Die Sornmersaisons von 1904 und 1905 verbrachte Patientin in Nau¬ 
heim, da die Schmerzempfindung wieder abgenommen und die Ataxie sich 
verstarkt hatte. Nach dem Aufenthalt in Nauheim wurde die Empfindung 
besser, die rohe Kraft der Ffisse blieb aber nach wie vor eine geschwachte. 

Die hier in kurzen ZUgen angeffihrte Krankengeschichte weist 
zweifellos auf einen Fall von Tabes dorsalis bin. Hierfiir spricbt der 
typische ataktische Gang, das Rombergsche Symptom, die Verteilung 
derStorungenderSchmerzempfiudunginForm vonHyperalgesien und Hy- 
poalgesien, dieYerlangsamung der Weiterleitung der Empfindung und die 
verstiirkte Nacbempfindung des Schmerzes, ferner das Korsett- und 
GQrtelgefubl, die Parasthesien in den Flissen, das Drangenmiissen 
beim Harnlassen, die matten Pupillenreflexe und die ungleichmassige 
Breite derselben, der matte Achillesreflex auf der einen Seite und das 
Fehlen dieses Reflexes auf der anderen Seite. Alle diese Symptome 
lassen keinen Zweifel daran aufkommen, dass wir das ataktiscbe Stadium 
von Tabes dorsalis vor uns haben. In der praataktischen Periode 
aber, als das Krankheitsbild in einer gekreuzten Parese der oberen 
und unteren Extremitat bestand, die so scharf ausgesprochen war, dass 
die Zehen vollstandig paralysiert waren, dominierten die motorischen i 
Storungen fiber alle fibrigen Symptome! In cfieser Teriode konnte i 
man durchaus nicht ein Leiden des Ruckenmarks in Form von Tabes / 
annehmen und dennoch bestand dieses Leiden schon damals, wie es / 
aus der weiteren Beobachtung der Patientin ersichtlich ist. 

2. M. W. D. kowsky, 37jiihriger Teehniker, wandte sich am 

4. III. 1902 an mich mit folgonden Klagen: 

Schon seit 1 '/ 2 Jahren ftthlt sich Patient nicht mohr ganz wohl. Die 
ersten Anzeichen seines Unwohlseins bestanden in Miidiirkeit und Schwache- 
geffihl in beiden Beinen, starker war dieses Geftihl am linken Bein aus- 
gesprochen. Dieses Geftihl stellte sich oline besondere vorausgeliende 
Ursachen ein. Nach 2 oder 8 Monaten fiihlteD. ein unangenelnnes Spannungs- 
geffihl im UnterschenkerfiTiTf zwar war das Gefiihl derarl, als ob der Unter- 
schenkel mit einem engen Strumpf bekleidet ware. Diese Emptimlungen 
waren nicht sehr stark ausgepriigt und augenscheinlich beachtete D. die- 
selben auch nur wenig und halt die Schwiiehe in den Beinen fur den 
Beginn seiner Erkrankung; jedenfalls liisst sich in der Anamnese das 
Vorhandensein von Parathcsien nur bei sorgfaltigem Ausfragen und (lurch 
Erinnern von seiten des Arztes in Erfahrung bringen. 

Nach 10 Monaten bemerkt Patient ein Abnehmen der geschlechtlichen 
Funktioneu und eine Storung beim Harnlassen — der Harn Hiesst sehr 
langsam ab und zur Beschleunigung beim Harnlassen wild die Beteiligung 
der Bauchpresse erforderlich. Elide 1901 bemerkt D. Schwierigkeiten beim 
Gehen im Dunkeln und gleichzeitig hierinit macht sich zeitweilig ein 
Doppeltsehen von tixierten Gegenstanden bemerkbar. Alle diese aufeinander 
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folgenden neuen Symptome treten im allgemeinen Krankheitsbilde in den 
Hintergrund and nach wie vor dominiert der Krafteverfall der unteren 
Extremitaten. Diese Schwache beunrubigt den Patienten hauptsachlich 
dadurch, dass er gleichzeitig eine^ Abroagerung der Fflsse bemerk_te, die 
anfangs progressierte, dann, ohne dass irgend welche therapeutischen Mass- 
nabmen angewandt worden wbren, stehen blieb und dann von einer Zunahme 
der Ftlsse, ohne Zunahme der Krafte in denselben, abgelOst wurde. 

Von frflheren Erkrankungen und Schadlichkeiten erwahnt D. haufige 
Erkaltungen der Beine. In Bezug auf Syphilis kann er nichts Bestimmtes 
aussagen. Als sich das Doppeltsehen von Gegenstanden bemerkbar machte, 
hat Patient aber auf Anraten des Arztes 80 Einreibungen von je 3 V 2 g grauer 
Quecksilbersalbe ausgefohrt und 140 Gramm Natrium jodatum ausgetrunken. 
Seit dieser Behandlung sind ungefahr 4 Monate verflossen. irgend eine 
Besserung seines Zustandes und speziell des Doppeltsehens hat D. nicht 
bemerkt und, wie schon gesagt, progressierte die Schwache in den Fossen 
immer mehr. 

Bei der objektiven Untersuchung des Patienten am 4. III. 1902 wurde 
Folgendes konstatiert: Scharf ausgcsprochene Abmagerung. Odeme sind 
nicht vorhanden. Schwellung und Schmerzhaftigkeit der Gelenke ist nicht 
zu bemerken. Deformationen infolge von Muskelschwund sind nicht bemerk¬ 
bar, die linke untere Extremitat ist aber in ihrer ganzen Ausdehnung 
dOnner als die rechte. Fibrillares Zittern ist nirgends vorhanden. Der 
Muskeltonus der oberen Extremitaten und des Rumpfes ist normal. Der 
Muskeltonus der unteren Extremitaten ist stark herabgesetzt. 

Die rohe Kraft der oberen Extremitaten weicht nicht stark von der 
Norm ah. Die rohe Kraft der unteren Extremitaten ist ungleichmassig 
/ herabgesetzt. " 

Bewegungen der linken unteren Extremitat sind in alien Gelenken und 
in alien Richtungen mOglich, diese Bewegungen sind aber weniger energisch 
und die kontrahierten Muskeln widerstehen dem Gegendruck nicht ge- 
niigend. Als besonders schwach erweisen sich die kleinen Muskelgruppen 
beider FOsse. 

Die rechte untere Extremitat ist in toto stark paretisch. Wahrend die 
Muskeln des HUftgelenkes nur geschwiicht. sind die Extensoren des Fusses 
und der Zehen fast vollstiindig paralysiert, so dass ein Heben des Fusses 
und der Zehen nicht mdglicli ist. Die Funktionen der Qbrigen Muskel- 
gruppcn des rechten Heines, darunter auch der M. quadriceps, sind tief 
paretisch. Boim Gehen stotzt sich Patient auf das Bein, dasselbe knickt 
« aber dabei im Knie ein. Beim Vorwiirtsschreiten hebt D. den Fuss nicht 
f nach oben, wie es bei einer Paralyse des X. peroneus geschieht, sondern 
schleppt den Fuss nach, wie es bei Paralysen des M. quadriceps und der 
Beugemuskeln des Oberschenkels geschieht. 

Die Tastenipfindung ist an den distalen Teilen beider Beine und in 
den Interkostalriiumen etwas herabgesetzt. Die Schmerz- und Temperatur- 
empfindung ist an der rechten unteren Extremitat, ohne besonders genaue 
Grenzen, bedeutend herabgesetzt. bessert sich allmablich in der Richtung 
nach oben hin und win! in der Iluftgegend und in den unteren Teilen des 
Abdomens wieder normal. Das linke Bein ist in dieser Hinsicht normal, 
eine AuMiahme maclit bierbei nur <lie Wadengegend und der Fussrflcken, 
wo die Schmerz- und Temperaturemptindung miissig herabgesetzt ist. 
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An beiden oberen Extremitaten besteht eine Herabsetzung der Tempe- 
ratur- und Schmerzempfindung an der Innenseite im Gebiet der 1. und 2. 
Nervenwurzel der Brust. Ausserdem sind die rechte Schulter und das 
Gebiet des rechten Schulterblatt.es fdr Temperaturreize wenig empfindlich. 

Der Muskelsinn ist an den unteren Extremitaten stark gestort; an 
den oberen Extremitaten weicht er nicht von der Norm ab. 

Die Hautreflexe sind normal. 

Die Sehnenreflexe und zwar der Achillessehnenreflex, der Patellarreflex, 
der Reflex der l'endo m. supTnatorTs lougi und des M. biceps fehlen aut 
beiden Seiten vollstandig. 

Die rechte Pupille ist weiter als die linke; bei Lichtreiz bleiben 
beide vollstandig unbeweglich; die sympatliiscbe Reaktion t'ehlt ebenfalls. 

Die faradische und galvanische Reaktion weichen an beiden unteren 
und oberen Extremitaten von der Norm ab. 

Die Daten der Anamnese lassen ein hereditares Leiden des Muskel- 
systems ausschliessen. In der Anamnese sind aber Hinweise auf Syphilis 
der Eltern vorhanden (haufige Aborte bei der Mutter tips Patienten). 

Die hier beschriebene Erkrankung kann nicht flir eine periphere 
Neuritis angesehen werden, da die elektrische Reaktion des faradischen 
und galvanischen Stromes normal ist und die Nervenstamme und 
Muskelmassen bei Druck wenig empfindlich sind. In gleicher Weise 
kann bei diesem Leiden nicht von einer Poliomyelitis anterior oder 
einer spinalen Form von Muskelatrophie die Rede sein, da dem Vor- 
handensein dieser Erkrankungsforraen die verschiedenen Empfindungs- 
stdrungen widersprechen. 

Die Erkrankung konnte auch nicht durch ein Gelenkleiden erklart 
werden, da die letzteren normal waren. 

Die Abmagerung der erkrankten Extremitiit erlaubte auch nicht 
die Annahme einer hysterischen Paralyse. 

Neben diesen zweifelhaften Annahmen waren aber unbestreitbare 
Anzeichen von Tabes dorsalis vorhanden und diese Diagnose musste 
auch flir passend erachtet werdeD, wenn man die Ataxie, die Sym- 
ptome von Ro bert son, Romberg undWestphal, die Empfindungs- 
storungen usw. berticksichtigt. 

Patient wurdeder Wasserheilaustalt von Dr. Uspensky uberwiesen, 
wo eine Behandlung der unteren Extremitaten mit der faradischen 
Biirste, Halbbiidern und Kauterisation der Wirbelsiiule angewandt 
wurde. Ausserdem wurden Patienten Pillen aus Argentum nitricum 
und Secale cornutum verordnet. 

Am 6. Juni 1903 erschien 1‘atient wieder in meiner Spreehstunde. 

Diesmal ergab die objektive Untersuebung Folgendes: Die Tast-, 
Temperatur* und Schmerzempfindung waren im allgemeiuen und ganz 
besonders an den uuteren Extremitaten bedeutend bosser geworden, 
und Patient konnte, ohne Fehler dabei zu machen, kalte Gegenstiiude 
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von warmen unterscheiden, was fiir ihn im Marz vorigen Jahres 
unmdglich war. 

Der Muskelsinn, die Sehnenreflexe und die Reflexe der Pupillen 
waren vollstandig unverandert geblieben. Die motoriscbe Sphare der 
rechten Extremitat hatte sich hingegen sehr wesentlich vermindert. 
Das rechte Bein, dessen rohe Kraft im Marz massig herabgesetzt war, 
war jetzt vollstandig paretisch Am linken Bein, das sich fruher in 
tiefer Parese befunden hatte, funktionierten jetzt alle, selbst die distalen 
Muskelgruppen, wenu auch noch etwas schwach. Der Muskeltonus 
war zweifellos holier ala vor der Behandlung. 

Der gegenwartige Fall ist also ein typischer Fall von Tabes 
dorsalis in der praataktischen Periode dieser Erkrankung. 

Die dominierenden Svmptome dieses Leidens bestanden in den 
praataktischen AjafangsatadieD, wie sich aus der Anamnese und dem 
Status praesens schliessen liisst, in paretischen und paralytischen Er- 
scheinnngen an den unteren Extremitaten. 

3. Pet.ow, 28j;ihriger Offizier, erkrankte vor V) Jahren an Syphilis. 
Im Verlaut der ersten 2 .Talire nacli der Infektion fflhrte er 5 Kurse einer 
spezifischen Kur durcli (3 Kurse von Einreibung grauer Salbe und 2 In- 
jektionskurso). 6 Jabre nacli der Erkrankung ting Patient an zu sehielen: 
nacli 12nialigem Einreiben von grauer Salbe und nacli 30 lnjektionon 
liorte aher das Doppeltseben auf. Im acliten Jabre nach der sypbilitiscben 
lnfcktion, und zwar ini Jabre 1903, begann Patient eine Scbwiicbe in den 
Handen und Kttssen zu fiihlen. Fruhcr war Patient ein guter Gymnastiker, 
war selir gewandt, und be,suss bedeutende Kraft in den Handen, jetzt ist 
er nieht mebr inistande, eine Volte auf dem Trapez auszufftbren, sich mit 
den Handen an einer Loiter beraufzuzioben, Veloziped zu fabren und eine 
scbriige Ebene binaufzuklettern. Gleicbzeitig fiihlte er sich vollstandig 
friscb und seine Gemtitsstimmung liess nicbts zu wiinschen tlbrig. Patient 
fblilte keinerlei Sclmierzen in den Gelenken der Extremitaten noch sonst 
irgendwo im Korper, die Funktionen der Gescblecbtsorgane, des Darmes 
und der Harnblase wicben nicbt von der Norm ab. Der Ernilbrungszustand 
hatte sich nicbt verandert: cine Abmagerung bat Patient nicbt bemerkt. 
Der Patient nalim an, dass die von ibm bemerkte Scbwiicbe mit der frtlher 
dmcbgemaclitmi sypbilitiscben Erkrankung im Zusammenhang stttnde. Pat. 
wandte sich an den Arzt, der ihn friiher bebandelt hatte und fubrte, auf 
Anraten des letzteren, zwei energiscbe Kuren von je 24 Einreibungon von 
6,0 grauer Salbe aus und luaucbte innerlicb gegen 100,0 Natrium jodatum. 

Diese Tberapie. auf die so viel Hoffnung gesetzt worden war, gab 
alter durehaus kein Result at. Wiibrend der Hebandlung nalim die Scbwacbe 
nicbt ab, sondern im Gegentcdl zu. Nacli einiger Zeit bemerkte Patient 
noch aussertlem Jiescbwerden beim Ilarnlassen. Im Verlaut einiger Tage 
spiirte Patient ausstrablende Scbmerzen in den Beinen, die alter von selbst 
wieder aufborten. 

Am 10. Februar 1904 wurde Pat. in die Nervenklinik am Alexander- 
krankenhatise autgenonmien. 
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Der Krankengeschichte entnehme ich folgende kurze Daten: 

Pat. ist von mittlerem Wuehs, normal gebaut und von gutem Ernahrungs- 
zustand. Die Hautdecken zeigen keinerlei Abweichungen von der Norm. 
< )dem der Extremitiiten ist nicht vorhanden. Die LymphdrGsen lassen sich 
nieht palpiereu; die Gelenke sind nicht schmerzhaft und sind frei beweg- 
lich. Die robe Kraft der Extremitaten ist stark herabgesetzt und zwar ganz 
besonders an den unteren Extremitaten. Pat. kann nur 5 Scliritte, auf 
einen Stock gesttttzt, machen und l&sst sich dann kraftlos auf einen Stulil 
sinken. Beim Gehen schleift Pat. beide Filsse auf der Diele. Ein be¬ 
sonders auffallendes Seitwartsschleudern der Beine ist nicht zu bemerken. 
Im Bett liegend kann Pat. das Knie nicht beugen, wenn der untersuchende 
Arzt mit dem Zeigetinger auf den Oberschenkel odor den Unterschenkel 
drflckt. Die im Gelenk gebeugte obere oder auch untere Extremitiit kann 
ohne jede Anstrengung passiv wieder gestreckt werden. Eine ebensolche 
Sehwiiche ist in den Bauchmuskeln bemerkbar. Im Gegensatz hierzu ist 
die Muskulatur des Rttckens, des Halses und des Gesichtes vollstandig 
normal. Das Rombergsche Symptom ist deutlich ausgesprochen. T)ie 
Tastemplindung ist vollstandig normal. 

Die Schmerz- und Temperaturempfindung sowie der Mu^kelsinn sind 
nur an den unteren Extremitiiten und zwar an don distalen Teilen derselben 
miissig herabgesetzt. 

Die Hautretlexe sind am Abdomen normal. Der KremasterroHex und 
die Fersenreflexe fehlen. An der oberen Extremitiit sind der Ulnarreflex 
und der Sehnenreflox des M. triceps sehr matt; der Achillessehnenretlex 
und der Patellarretlex fehlen vollstandig. 

Der PharyngealreHex ist normal. 

Beim Harnlassen muss Patient driingen und entleert den Harn in 
einzelnen Portionen. 

Die linke Pupille ist weiter als die rechte. Beide Pupillen reagieren 
auf Lichtreiz nicht; bei der Akkomodation und Konvergenz ist eine Yer- 
engerung der Pupillen bemerkbar. 

Die faradische und galvanische Reizbarkeit der Nerven und Muskeln 
weicht nicht von der Norm ab. Bei Druck sind weder die Nerven, noch 
die Muskeln schmerzhaft. 

Die vor der Aufnahme in die Nervenklinik ausgeftlhrte Harnanalyse 
ergab nur Spuren von Quecksilber, infolge (lessen warden wahrend des 
Aufenthalts des Patienten in der Klinik (or verweilte in derselben 4 Monate 
lang) noch 26 Einreibungen vorgenommen: die gauze Zeit fiber nalim Pat. 
Kali jodatum bis zu 3,0 pro die ein. 

Gleichzeitig wurden die Muskeln des Patienten mit einer bipolaren 
Rolle faradisicrt; auf die Wirbelsaule wurde ein aufsteigender galvanischer 
Strom von 5— 10 M.-A. appliziert. Aus'-erdem wurden noch Ilalbbiider 
und gymnastisehe Fbungen naeh Frenkel angewandt. 

Alle diese verschiedenen therapeutischen Massnahmen brachten nur 
einen geringen Nutzen. An den Unter-chenkeln besserte sich die Sehmerz- 
emptindung ein wenig, die Temperaturemptindung hingegen blieb unver- 
iindert. Die grobe Kraft der unteren Extremitaten nalim etwas zu, so dass 
der Patient auf ebener Ilitde, ohne sich zu erlnden. allerdings auf einen 
Stock gestOtzt, ungefiihr 40 Scliritte machen konnte. Der Gang behielt 
alter seinen ataktischen Charakter bei. Was die Funktion der Harnblasi* 
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anbetrilft, so liatte sicli das Yerlangen heim Harnlassen zu drangen be- 
deutend gebessert. Patient konnte aber am Morgen dennoch nur in hockender 
Stellung Harn lassen. 

Mit Beginn der Kursaison begab sich Pat. naeh Pjatigorsk, wo er 
30 Selnvefelbiider nahm and eine entsprechende Anzabl von Quecksilber- 
einreibungen ausffihrte. Ausserdem wurde Pat. die ganze Zeit fiber mit 
Elektrisation der Wirbelsaule und der unteren Extremititten behandelt und 
nahtn zum Schluss seines Aufentlialts ini Kaukasus noch 26 Kohlensfiure- 
biider in Kislowodsk. 

Diese Behandlung liatte. naeh den Aus<agen des Patienten, einen be- 
deutenden Erfolg. Am Sebluss seines Aufentlialts im Kaukasus konnte 
Pat. auf ebenen Wegen Spazicrgiinge maelien. wenn er dieselben alle 
5 —10 Minuten unterbrach und sich erliolte, im allgemeinen konnte er 
tfiglich bis zu */ 2 Werft gehen. Die Funktion der Harnblase besserte sich 
ebenfalls, wenn Pat. aueh jetzt noeli zeitweilig nur in sitzender Stellung 
Harn lassen konnte. 

Eine solclie Zunabme der Ivrafte war hauptsachlieh in den letzten 
2 Wochen in Kislowodsk bemerbar und hat wolil auch nur dort bestanden. 
Selion 2 Wochen naeh seiner Rfickkehr naeh Kiew konnte sich Pat wieder 
nur mit Mfthe in seiner Wohnung bewegen. 

2 Monate naeh seiner Rfickkehr naeh Kislowodsk wurde bei Pat. 
wiihrend der Untersuchung in Bezug auf Muskelsinn und Reflexe (Haut- 
und Sehnenretlexe) der Status quo ante konstatiert. Die Schmerz- und 
Temperaturemplindung war an beiden unteren Extremitaten unterhalb des 
Knies und im Gebiete des 4., 5. und 6. Interkostalnerven bedeutend 
herabgesetzt. Die Tastomptindung befand sich am Abdomen in einem Zu- 
stande von Hyperiisthesie. Der Umfang der oberen und unteren Extrerai- 
tiiten hat nicht abgonommen. Die rolie Kraft der unteren Extremitaten 
ist. so goring, dass der Pat. nicht imstande ist, die Beine im Knie zu beugen 
odor die Zohen zu lichen, wenn der Finger des untersuchenden Arztes einen 
Gegendruck ausiibt. Die galvanische und faradische Erregbarkeit der 
Muskeln weicht nicht von der Norm ah. 

Der Gang ist ataktisch-paretisch. Pat. kann nur mit Mtihe 10—15 
Schritte maelien und schleppt dabei die Ffisse und wirft sie seitwiirts. 

In diesem Falle konnte die Diagnose ..Tabes dorsalis* 4 keiuem Zweifel 
unterliogon. 

4. Frau E. swa, 45 .Talire alt. wandte sich am 10. Oktober 1900 

an niicli und klagte fiber Schwaeho in don unteren Extremitiiten. Bei der 
Untersuchung wurde Folgendes konstatiert: Gate Ernithrung des ganzen 
Kurpers. Auf der rechten Seite sind die Paresen der Muskelgruppen des 
Beckons und des Unterschenkels schiirfer ausgepragt als auf der linken Seite. 
Die elektrisehe Reaktion ist linverandert. Der Muskeltonus der unteren Ex¬ 
tremitaten ist etwas malt. Der Muskeltonus der oberen Extremitiiten weicht 
nicht von der Norm ab. Der Umfang des rechten Unterschenkels ist uni 
1 1 ■> cm geringer als der des linken. Fibrillares Zittern ist nicht vor- 
lianden. Die Ilaut- und SehnenreHexe sind vorhanden, aber matt. Die 
Emptindung an den unteren Extremitaten ist nur fiir Berfihrung herab¬ 
gesetzt. Der Muskelsinn ist stark vorandert. Eine Ataxie ist nur an den 
oberen Extremitiiten leicht angedeutet. Das Rombergsche Symptom ist 
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nicht vorhanden. Die Schmerz- und Tastempfindung ist nicht tiberall 
gleicb, sondern nur im Verlauf der Nervenwurzeln stark herabgesetzt; 
eine gleichartige Yerteilung der herabgesetzten Empfindung auf den Verlauf 
der Nervenwurzeln ist auch am Brustkorbe im Gebiete der Interkostal- 
nerven bemerbar. Die Pupillen sind verengert. Beim Harnlassen fQhlt 
Patientin das Bedftrfnis mitzudrftngen. 

Patientin ist 15 Jahre verheiratet, hat keinc Kinder gehabt. Der Mann 
der Patientin starb nach 12jahriger Ehe an Paralysis progressiva. Patientin 
bat viele unruhige Zeiten und GemQtsbewegungen durchgemacht. 

Die erwahnte Schwache hat Patientin zum ersten Mai vor J / 2 Jahreu 
bemerkt, als sie sich im Verlauf zweier Wintermonate wahrend einer 
Periode starker Gemfttsbewegungen in einem kalten und feuchten Raume 
aufhielt. Schmerzen und Parasthesien hat Patientin weder damals empfunden, 
noch empfindet sie sie jetzt. Einige Zeit, wahrscheinlieh 1 Jahr, vor 
dem Auftreten der Schwache in den unteren Extremitaten musste die 
Patientin beim Harnlassen starker mitzupressen, und sie sah fixierte 
Gegenstande doppelt Nach kurzer Zeit (3—4 Monaten) schwand das 
Doppeltsehen und die Beschwerden beim Harnlassen ohne jegliche arztliche 
Massnahmen. Die Schwache in den unteren Extremitaten nahm ebenfalls 
so weit ab, dass Patientin sich frei bewegen konnte. 

Die gegcnwartige Erkrankung trat, in Form einer neueu Schw&che- 
attacke in den unteren Extremitaten nach Badern in kaltem Flusswasser 
im Verlauf von 2 Wochen auf. 

Die Diagnose von Tabes dorsalis im praataktischen Stadium 
machte im gegebenen Falle keine Schwierigkeiten, obgleich die typischen 
Schmerzen und Parasthesien fehlten. 

Ebenso wie in den anderen Fallen zeichnete sich diese Periode 
der Erkrankung durch eine motorische Storung aus — durch eine 
schnell vorubergehende Parese der Muskelgruppen der unteren Extre¬ 
mitaten. 

5. Am 15. September 1902 wurde die 30jahrige M. W. T. in die Frauen- 
nbteilung der Nervenklinik aufgenommen. Die Eltcrn der Patientin zeichneten 
sich durch einen schwaddichen Gesundheitszustand aus. Der Vater litt an 
einem Herzftbel; die Mutter erkrankte mit 55 Jahren an einem Sehlag- 
anfall und hatte vorher 3 Aborte durchgemacht. Gegenwiirtig zeigen sich 
bei der Mutter der Patientin Seltsamkeiten des Cliarakters und sugar ge- 
wisse psychiscbe Storungen. 

Patientin war in ihrer Kindlieit scliwacblicb, blutarm und selir nerves. 

In der Kindlieit hat sie Maseru, Seharlaeh, Sumpffieber, Typhus und 
Keucbhusten durchgemacht. Mit ungefahr 6 Jahren ting Patientin an zu 
lernen. Anfalle und Kriimpte sind nicht vorgekominen. Der Charakter 
der Patientin ist angstlich und unruhig. 

Mit 21 Jahren beiratete Patientin und abortiertc infolge eines Fades 
im ersten Jahre der Ehe. Der Mann der Patientin ist 5 Jahre alter als 
letztere und soil vollstiindig gesund sein. nur zeitweise leidet er an Zuckungen 
und ausstrahlenden Schmerzen im ganzen Korper, die wold einen neuras- 
thenischen Charakter haben. Vor 1 Jahre bemerkte Patientin eine schnelle 
Ermftdung der unteren Extremitaten. Nur mit Mtihe konntu sie bergauf 
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gehen und nur mit grosser Anstrengung Treppen steigen. Die FOsse er- 
schienen ungewdhnlich schwerund die Bewegungen der uuteren Extremitaten 
und zwar ganz besonders der Ftlsse und Zehen gingen nur sehr langsam 
vor sich. Fine Schwellung der unteren Ertremitaten, Schmerzhaftigkeit 
der Gelenke und Muskeln waren weder vor noch nach dieser Epoche vor- 
handen. Herzklopfen Oder Atemnot versptlrte Patientiu beim Gehen nicht. 
In der Dunkelheit konnte Patientin gut gehen, was sie aber ebenso er- 
mtldete wie das Gehen im Hellen. Einige Monate nachher hatte Patientin 
das Geflihl, als wenn sie Sand Oder Watte unter den Fflssen hatte. Nach 
einem halben Jahr hatte sie das Geftlhl, als wenn ihre Beine znsammen- 
gebunden waren, gleichzeitig stellten sich ausstrahlende Schmerzen und 
Korsettgetiihl ein. Sclion dainals begann Patientin Beschwerden beim Harn- 
lassen zu ftlhlen. 

Am Ende dies crsten Jahres nach dem Beginn der Erkrankung, 
begann Patientin Unbequemlichkeiten beim Gelien und Stehen ira 
Dunkeln zu versptlren. Die Sehkraft hat etwas abgenommen, aber 
Doppeltsehen bemerkte Patientin nicht. 

Seit dem letzten Jahr kann Patientin gar nicht mehr gehen, da die 
Ftlsse unter ihrem Kdrpergewicht zusammenbrechen. In den letzten Monaten 
gesellte sich noch das Unvermdgcn, das Gleichgewicht zu halten, dazu — sie 
kann nicht einmal mehr aufrecht sitzen. Abmagerung hat Patientin 
nicht bemerkt, es hat im Gegenteil im letzten Jalir das Kbrpergewieht 
zugenommon. 

Die Beliandlung, der sich die Patientin unterzogen hatte, bestand in 
Sonnen- und Wasserbiidern. Bei dieser Beliandlung ftlhlte sich Patientin 
nicht besser, sie bemerkte aber. dass oline alle Therapie einige Male die 
robe Kraft der unteren Extremitaten etwas zunahm 

Gegenwiirtig empfindet die Patientin eine allgemeine Sehw&che und zwar 
ganz besonders in den unteren Extremitaten; sie kann nur mit Millie 
10—15 Sehritte gehen, die Beine knicken hicrbei ein, und Patientin muss 
sich setz.cn. Bei GemtUsbewegmigen flllilt Patientin Ameisenlaufen, hat 
das Geftlhl von Sand unter den Solden, von Zusammengeschntlrtsein unter- 
halb der Knice und im Fussgelenk Kiirsettgeftihl und der 4. und 5. 
Finger beider Iliinde vertaiiben ilir, was sie jedoeh nicht stbrt, Klavier zu 
spielen: nur zwingt sie bereits nach 5 Minuten eine Starke Ermtldung der 
Hand das Spielen aufzugebcn. Ini ganzen Ivorper filhlt Patientin niclit 
gerade starke ausstrahlende Schmerzen. Beim Harnlassen muss Patientin 
mitdrangen. Im Dunkeln kann sie nicht gelien. 

Die Patientin ist von mittlerem Wuchs, gut gebaut und gut geniihrt; 
das Fet.tpolster ist gut entwickelt. Auf der Haut sind weder Ausschlage 
noch Narben bemerkbar. Die Haut ist leielit pigmentiert (Sonnenbader). 
Die Lymphdrftsen des Nackens, des Halses, des Ellenbogens uud der 
Leistengegend lasseu sich nicht palpiercn. Das Knochensystem ist normal. 
Die Gelenke der Extremitaten sind niclit geselnvollen, nicht deformiert und 
eine Krejiitation ist nicht bemerkbar. Ein Odein des Unterhoutzellgewebes 
ist nicht vorhanden. Die willki'iiliehen Bewegungen sind tiberall mdglich: 
was aber die rolie Kraft anbetrifft, so ist sie an don unteren Extremitaten 
stark lierabgesetzt. Die reelite Hand zeigt an dem Dynamometer 17, die 
linkc* 12. Patientin kann weder den Fuss lieben noch das Knie beugeu, 
wenn der Z<“igetinger der untersuehenden Hand einen Gegendruck ausilbt. 
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An den Extremitaten ist die Empfindung ftir BerQhrungen leieht herab- 
gesetzt. Die Schnierzempfindung ist ira allgemeineu in Form von Litngs- 
streifen an den oberen und unteren Extremitiiten herabgesetzt. Das Gebiet 
der 1. und 2. hinteren Lendenwurzel ist normal, das Gebiet der 5. Wurzel 
aber ist hyperSsthetisch und das Gebiet der 3. Lendenwurzel befindet 
sich im Zustande einer Hypasthesie. Im allgemeinen ist die Empfindung 
an der linken Extremitat in geringerem MaBe gestbrt als an der rechten; 
am Rumpf und in den Interkostalraumen weiclit die Schnierzempfindung 
nieht von der Norm ab. An der linken oberen Extremitat ist eine diffuse 
Herabsetzung der Schmerzempfindung im Gebiet der 5., 6. und 7. 
hinteren Halswurzel bemerkbar; an der rechten oberen Extremitat ist die 
Schmerzempfindung im Gebiet der ersten hinteren Brustwurzel herabgesetzt. 
Der Muskelsinn ist an den unteren Extremitaten stark verandert, an den 
oberen Extremitaten weicht derselbe nur wenig von der Norm ab. Die 
Warmeempfindung ist im Gebiet der 3. und 4. hinteren Lendenwurzel 
an den Beinen stark herabgesetzt und zwar am rechten mehr als am linken. 
Die Gebiete der 1. und 2. Lendenwurzel befinden sich in Bezug auf Warme 
in einem Zustande von Hyperasthesie. An den oberen Extremitaten ist 
die Warmeempfindung an denselben Stellen herabgesetzt, an denen auch 
eine Storung der Schmerzempfindung besteht. Die Kalteempfinduug zeigt 
dieselben Abweichungen wie die Warmeempfindung und zwar auch an den 
namlichen Stellen. 

Die Reflexe: Das Kitzeln der Fusssohle ruft koine refiektorischen 
Kontraktionen des Fusses hervor. Der mittlore Abdominalrotlex ist matt, 
der obere und untere felilen ganz; der Pharyngealreflex ist vorhanden; 
der Kornealreflex ist normal; der Reflex der Achillessehne, dor Patella, des 
M. triceps und des M. supinator longus felilen auf beiden Seiton: der Unter- 
kieferretlex ist gut erhalten. Im Dunkeln sind beide Pupillen gleich weit; 
bei einfallendom Licht ist die linke Pupille weiter als die rec-hte, die 
sympathische Reaktion fehlt an der linken Pupille und ist an der rechten 
sehr matt; die Lichtreaktion fehlt am linken Auge und ist am rechten 
herabgesetzt; das Konvergieren der Gesichtsaxen ruft eine Verengerung dor 
Pupillen hervor. Das Gesichtsfeld ist breiter als normal. 

Die peripheron Nervenstamine sind bei Druck emptindlich; tibrillares 
Zittern ist niclit bemerkbar. Muskelatrophion sind nieht vorhanden, die 
Kontiguration der einzelnen Muskeln ist normal. Die Herztone sind nieht 
ganz rein; der Geruchssinn ist normal, die Geschmacksempfinduniren eben- 
falls. Die galvanisc.be und faradische Erregbarkeit sowohl der Ncrven als 
auch der Muskeln ist normal. 

Im Dezember 1995 sah ich den Maun von Frau T. in der Heil- 
anstalt von Dr. Korschun wegen der progressiven Paralyse. 

Auch in diesem Falle befindet sich die Tabes dorsalis im priiatak- 
tischen Stadium und es treten ebcnfalls die motomehen Stbrungon in den 
Vordergrund. In der Anamnese und deni Status praesens dieses Falles 
linden wir, dass paretische Erscheinungen im Krankheitsbilde dominieren, 
mit ihnen beginnt die Erkrankung und auf dieselben beziehen >ich die 
hauptsachlichsten Klagen der Patient in. 

Die hier angefuhrten Beobaehtungen sind in der Beziehuug ein- 
ander iihnlich, dass es alles Fiille von Tabes dorsalis in deni eineu 
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oder dem anderen Stadium dieser Erkrankung sind. Zu guns ten dieser 
f Schlussfolgerung sprechen: 1. die typischen Empfindungsstorungen, 
\ 2. die Ataxie, 3. die Veranderungen des Pupillenreflexes, 4. die Be- 
/ schwerden beim Harnlassen und 5. die Veranderungen in den Sehnen- 
I reflexen — die Herabsetzung oder Steigerung derselben. 

' Von grossem Interesse ist in all diesen Fallen, dass im ersten 
Stadium dieser Erkrankung Schmerzen, Parasthesieen und andere ffir 
das Anfangsstadium typische Symptome sekr schwach ausgepragt sind 
oder sogar vollstiindig feblen. 

In den Vordergrund treten im Gegenteil Klagen fiber Schwache 
und Abnahme der Krafte, die im ganzen Korper, meistenteils aber nur 
in irgend einer, oder auch in zwei Extremitaten verspfirt werden. 

Die geschw&cbten Teile sind entweder etwas abgemagert, d. h. 
massig und diffus atrophiert, oder die Konfiguration und derUmfang der 
Muskeln weicht nicht von der Norm ab. Der Muskeltonus ist ge- 
schwacht. Die elektrisehe Reaktion der Muskeln sowohl wie die der 
Nerven ist normal. 

Die Verruinderung der motorischen Funktionen ist fiber die ganze 
Extremitat diffus verbreitet, oder beschrankt sich auf einzelne Muskel- 
gruppen, obne sich hierbei nach der anatomischen Verteilung der 
peripheren Nerven zu richten. Diese Schwache erscheint auf den 
ersten Blick dem eigentlichen Bilde der Tabes dorsalis fremd. Wir 
sind daran gewbhnt, bei den Triigern dieser Krankheit in den ersten 
Stadien ausserst energische Kontraktionen einzelner Muskelgruppen zu 
beobachten, die ausserdem zuweilen sehr anhalteDd sind, da die Tabe- 
tiker keiue Mudigkeit empfinden. Hier haben wir aber IndivicTuen 
vor uns, die bestiindig oder zeitweilig Schwache empfinden und bei 
denen die Kontraktionen einzelner Muskelgruppen geschwacht sind. 

Sehr iuteressant ist diese Alfektion durch ihre Schwankungen. 
Die Verminderung der motorischen Funktionen bessert sich nach einem 
gewissen Zeitraum und wird unter dem Einfluss der einen oder anderen 
Behandlungsmethode mehr oder weniger wieder hergestellt, um spiiterhin 
wieder mehr hervorzutreten. 

Die Ursachen der hier beschriebenen Erscheinungen sind nicht 
leicht festzustellen. Mit vollem Recht kdnneu in alien den angefuhrten 
Fallen Erkrankungen der peripheren Nerven, des Knochensystems und 
speziell der (ieleuke ausgeschlossen werden, die in alien Fallen frei- 
beweglich und nicht schmerzhaft waren. Ebenso konnte die Ursache 
der motorischen Schwache nicht in einer Erkrankung der Muskeln 
in Form einer Myositis oder Myopathie gesucht werden, da die Muskeln 
iu der Mehr/.ahl der Fiille gut kontiguriert waren, keine Schwellung 
aufwiesen, nicht schmerzhaft waren und eine uormale elektrisehe Re- 
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aktion aufwiesen. Es konnte auch in unseren Fallen vollstandig eine 
organische Erkrankung des Gehirns oder der Leitungsbahnen desselben 
und zwar der Pyramidenbabnen ausgeschlossen werden; in derartigen 
Fallen waren erhohte Reflexe und spastische Erscheinungen vorbanden 
gewesen, in unseren Fallen aber sehen wir schwache Extremitaten und 
matte Reflexe oder aber sogar ein vollstandiges Fehlen derselben. Die 
beschriebenen Storungen konnen aucb nicbt fur irgend eine funktionelle 
Neurose, speziell flir Hysterie gehalten werden, da objektive Daten 
hierfllr in Form von Hemianasthesie, Fehlen des Pharyngealreflexes, 
Erhobung der Reflexe, des entsprechenden Gemtitszustandes etc. nicht 
beobachtet wurden. 

In tJbereinstimmung rait den oben zitierten Worten von Oppenheim 
konnte man die in dem ataktischen und praataktischen Stadium der 
Tabes dorsalis entstebenden motorischen Storungen durch Ataxie er- 
klaren. Solch eine Annahme muss hier aber unbedingt verworfen werden. 

Die ataktischen Bewegungen haben ausserst charakterische Merk- 
male: 1. Die einzelnen Exkursionen der ataktischen Extremitaten tiber- 
steigen die Norm, 2. die Richtung, in der sich diese Extremitaten 
bewegen, weicht vom Ziel ab, 3. die Bewegungen besitzen einen 
beschleunigten Rytbmus und biissen 4. an Zweckmassigkeit ein, da 
ihre Arbeit eine intensivere ist, als es der Zweck erfordert. 

Dieser Kategorie konnen die bezeicbneten Erscheinungen bei den 
hier beschriebenen Patienten nicht zugezahlt werden: 1. Die Exkursionen 
der unteren Extremitaten erreichen bei ihnen nicht einmal die Norm, 

2. der Rythmus derselben ist verlangsamt, 3. sie sind zweckentsprechend, 
obgleich sie das angestrebte Ziel nicht erreichen, und weichen 4. inso- 
fem von der Richtung ab, als es ihnen an Energie gebricht, die Rich¬ 
tung einzuhalten. 

Naturgemasser erscheint es, die hier erorterten Paresen und Para- j 
lysen einer~Erkrankung der Zellen der Vorderhorner zuzuschreiben, v 
die, wie es uns bekannt ist, schon mehrfach auch in der Gegenwart 
konstatiert worden ist (vgl. Literatur 5.7. 21) und dank der vervollkomm- 
neten Technik in den Fruhstadien der Tabes dorsalis beobachtet wurde. 

Da die beschriebenen_ paretischen Erscheinungen aber die Neigung 
zeigten, sich zu bessern, so darf man die zu Grunde liegeuden Ver- 
anderungen in den Zellen nicht als Degeneration derselben auffassen, 
sondern als eine Herabsetzung ihrer Funktionen, die einer Besserung 
fahig ist. Andererseits musseu hier ebenfalls wenig umfangreiche 
herdformige Affektionen der Zellen angenommen werden, die durch 
eine kompensatorische Tatigkeit anderer benachbarter Teile der Vorder¬ 
horner ersetzt werden konnen. 

Ein solcher Zustand der Zellen der Vorderhorner wurde auch 
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experimentell an Tieren^nach Durchschneidung der Hinterwurzeln beo- 
bachtet (vgl. 14. 21); die Veranderungen der Zellen traten hierbei in 
Form von einzelnen Herden auf und bestanden in einem Aufquellen 
des Zellkorpers, in einer gewissen Chromatolyse und in einer Lage- 
veranderung des Kerns, obne dass der letztere seine Form und Grosse 
veranderte. Die Metamorphose der Zelle war also sehr geringfiigig, 
die Zelle konnte aber in diesem Zustande nicht als ganz normal be- 
trachtet werden und ihre Funktionsfahigkeit musste im Verlauf einer 
gewissen Zeit fraglos abnehmen. 

Wir halten es flir durchaus moglicb, bei unseren Patienten einen 
analogen Zustand der Zellenelemente der Vorderhorner anzunehmen, 
da sich dieselben unter den gleichen Verhaltnissen befanden wie die 
soeben erwahnten Tiere, bei denen die Degeneration der Wurzelfasem 
durch das Experiment zustande gekommen war. 

Wir beharren bei solch einer Annahrae, da in der Literatur andere 
Tierexperimente bekannt sind, in denen sich nach Resektion der hin- 
( teren Wurzeln Paresen und Paralysen entwickeTten und zuweilen eine 
i gewfsse Atrophie des affizierten Korperteiles bemerkbar war und dennoch 
die Funktionen sich ziemlich bald wiederherstellten. 

Claude-Bernard durchschnitt beim Frosch und beim Hunde die 
hinteren Wurzeln des N. ischiadicus und beobachtete hiernach eine 
Parese oder sogar eine Paralyse der dem Experiment unterzogenen 
Extremitat. 

Mott und Sherrington durchschnitten beim Affen die hinteren 
Wurzeln einer der oberen Extremit&ten und bemerkten, dass das Tier 
den betreffenden Arm nicht mehr bei willkurlichen Bewegungen be- 
nutzte; der Arm war geschw'acht und paretisch. Ganz besonders 
deraonstrativ war diese Erscheinung, wenn die 3., 4., 5., 6., 7. und 
8. Hals- und die 1., 2. und 3. Brustwurzel durchschnitten wurden. 

( Bei solch einer Massenresektion biisste das Tier die Greifbewegungen 
vollstandig ein. Bei einer geringen Anzahl von resezierten Wurzeln 
waren diese paralytischen Erseheinungen mehr begrenzt. Wenn diese 
Stbrungen auch uoch so stark waren, so nahmen sie dennoch nach 
Ablaut' einer gewissen Zeit ab oder verschwanden sogar vollstandig. 

Hering durchschnitt die 3., 4., 5., 6., 7. und 8. Hals- und die 1. und 
2. Brustwurzel und konnte sich bei der Beobachtung der Folgen dieser 
Operation davon tlberzeugen, dass die dem Experiment unterzogene 
Extremitat vollstandig ihre Kraft verlor. 

Margulice 10 ) durchschnitt beim Affen alle hinterenWurzelnder Cau¬ 
da equina bis zutn 5. Kreuzbeinsegment inklusive und bemerkte hiernach, 
dass die rechte hintere Extremitat bei schnellen Bewegungen zurlickblieb. 
Gleichartige Versuche wurden von Korniloff ausgefiihrt und auch 
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er beobachtete paretische und paralytisehe Erscheinungen an einer 
derhintereD Extremitaten, dereu hintere Wurzelnreseziert worden waren. 

In alien diesen Fallen zeichneten sich die motorischen Stbrungen 
dadurch aus, dass si e nur kurze Zeit an hieltcn und nach einer gewissen, 
recht langen Zeitperiode abnahmen und vollstandig verschwanden. 

In einigen von diesen Versuchen wurde eine Herabsetzung der 
Erniihrung der dem Experiment unterzogenen Extremitat konstatiert, 
und zwar trat sie in Form von Muskelatrophien zutage. 

Hering fand bei seinen Hunden nach Durchschneidung der hin- 
teren Wurzeln eine Verminderung der Muskelmassen. 

Dasselbe beobachteten Mott und Sherrington. 

Die in diesen Fallen ausgefuhrte elektrische Reaktion ergab in 
den paretischen Extremitaten ein normales Resultat. 

Diese Daten erlauben es uns, die Ursachen der beschriebenen 
Storungen besonders bei denjeuigen von unseren Patienten leicht zu be- 
greifen, bei denen ausser der Abnahme der motorischen Funktionen 
noch eine Muskelatrophie vorhandeu war. 

Wahrscheinlich liegt eine analoge Zellmetamorphose der Vorder- 
hbrner den Paresen bei unseren iibrigen Patienten zugrunde, bei 
denen keiue Muskelatrophie bemerkbar war. Vielleicht waren aber 
auch die Veranderungen der Zellen der Vorderhorner geringer, oder 
waren auf eine geringere Anzahl von Zellen ausgedehnt. Solch eine 
Sehlussfolgerung wurde aus der Gleichartigkeit der Erkrankung, an 
der alle hier angefiihrten Patienten litten, resultieren. 

Ausser diesen, zu der Zahl der organischen gehorenden Ursachen 
miissen hier auch noch einige funktionelle Momente zugelassen werden, 
und zwar darf der Verlust derjenigen Reize, die von der Peripherie 
her durch die hinteren Wurzeln zu den Vorderhornern gelangen und 
die Bedeutung von motorischen Impulsen haben, nicht ausser acht 
gelassen werden. 

Raichline,Bruns,Pick und Bickel nahinen, ein jeder von seinem 
Gesichtspunkte ausgehend, an, dass die hierbei zustaude konnnende 
Storung der Empfindung die motorischen Funktionen durch Yermitte- 
lung der Grosshirnrinde beeintlusst. Das Tier, das eine unbestinnnte 
Vorstellung von seiner aniisthetischen Extremitat hat, schliesst dieselbe 
vollstandig aus seinen motorischen Assoziationen aus, benutzt sie zu 
seinen lokomotorischen Zwecken nicht und inuerviert dieselbe nicht 
geniigend. Mit dieser Erkliirung kann man sich teilweise einverstauden 
erklaren, sie ist aber nicht fur alle Fiille anwendbar. 

Anton ( ,7 ) beobachtete einen Patienten mit einseitiger Herab¬ 
setzung der Empfindung. Bei diesem Patienten bestanden ausserst 
charakteristische Bewegungen der linksseitigen aniisthetischen Extre- 
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mitaten. Ohne fremde Einwirkung hielt er die Extremitaten immer 
vollstandig in Ruhe, wenn er aber gleichzeitig mit beiden Armen, 
arbeitete, entwickelte er in ihnen eine mehr oder weniger gleiche Kraft. 

Hering ( 15 ) beobachtete einen Tabetiker mit ausserst stark herabge- 
setzter roher Kraft im rechten anasthetischen Arm; wenn aber dieser 
Patient beide Arme gleichzeitig anspannte, erwies sich der rechte 
starker als der linke (S. 583). 

Augenscheinlich kamen die geschwachten Bewegungen der auas- 
thetischen Seite nicbt infolge einer ungenugenden cerebralen Inner¬ 
vation und ungentlgender Assoziationsreize zustande, denn sonst 
batten die willkfirlichen Bewegungen bei der Unmoglichkeit einer 
Kontrolle und eines Vergleiches (die linke Extremitat ist tief anas- 
thetiscb) denselben Unterschied zu ungunsten der anasthetischen Ex¬ 
tremitaten ergeben. 

Hering ( n ) gelangte zu dem Schluss, dass dieParese oder Paralyse 
einer bestimmten Bewegung unter solchen Bedingungen infolge einer 
zentripetalen Paralyse der sensiblen Nerven zustande kommt (Bd. 70. 
S. 582). Hering ist darin mit Sherrington einverstanden, 
dass jede hintere Wurzel demjenigen Muskel, der von der gleich- 
namigen vorderen Wurzel reagiert wird, zentripetale Nerven zusendet; 
infolge dessen paralysieren wir beim Durchschneiden der hinteren 
Wurzeln diejenigen Muskeln, die von diesen letzteren innerviert werden. 
Wiihrend des Experimentes kann man vorhersagen, welche Muskeln 
paralysiert. sein werden, wenn man die Beziehung der vorderen Wurzeln 
zu ihnen kennt, und andererseits kann man die Paralyse der einen 
oder anderen Funktion vorhersagen, da es bekannt ist, welche Muskeln 
bei bestimmten koordinierten Bewegungen beteiligt sind. 

Dieser Autor sieht die Ursachen der zentripetalen Lahmungen 
in einer Affektion der hinteren Wurzeln, wodurch die Stimula, die 
durch die hinteren Wurzeln zu den Vorderhornern hinzieben, aufge- 
hoben werden. Er findet, dass das Riickenmark, zu dem von der Pe¬ 
ripherie her keine sensorischen Eindrucke mehr gelangen, in einen 
Ruhezustand versetzt wird, der dem Schlaf ahnlich ist. Hiervon iiber- 
zeugte sich Hering in einer Reihe demonstrativer Versuche an 
Froschen mit abgetragenem Grosshirn, die, wie bekannt, immer mit 
gekrummtem Riicken und eingezogenen Extremitaten dasitzen. Die 
Versuche, die Lagc soldier Tiere zu veriindern, fiihren zu keinem Ziel, 
da sie sehr energische Bewegungen ausftihren, um die fruher ge- 
kriinimte Stellung wieder einzunehmen. Hering war in der Lage, den 
peripheren und sensorischen Ursprung dieser Bewegungen beweisen 
zu kunnen, wiihrend er von ihm i'lir rein spinal gehalten wnrde, d. h. 
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selbstandig in den Vorderhornern des Ruckenmarks entstanden. Beim 
Durchschneiden der hinteren Wurzeln solcher Frosche sah Hering ein 
Aufhoren der Bewegungen der Extremitaten und des Rumpfes. Die 
Tiere, denen das Grosshirn entfernt war und bei denen gleichzeitig 
die hinteren Wurzeln reseziert waren, biissten die Fahigkeit ein, in 
ihre frtihere Stellung zuruckzukehren und lagen widerstandslos mit 
ausgestreckten Extremitaten da. 

Es ist moglich, dass bei unseren Patienten die Wiederherstellung 
der rohen Kraft in den paretischen Extremitaten, die nach Behandlung ( 
mit der faradischen Biirste eintrat, gerade durch den starken Reiz \ 
bedingt wurde, der die schlummernden Zellen der Vorderhorner erweckte. 1 

Die motorischen Storungen konnen also bei unseren Patienten 
durch zweifache Ursachen erklart werden: 1. durch eine gewisse or- 
ganische Aflfektion der Zellen des Vorderhorns, die vielleicht imstande 
war, nach einiger Zeit wieder zu verschwinden (oder es wurde die 
Funktion der affizierten Zellen von den Nachbarzellen iibemommen); 

2. durch eine Herabsetzung der Reize, die von der Peripherie her in 
das Riickenraark gelangen und den allgemeinen Tonus der Zellen der 
Vorderhorner erhohen. 

Da sowohl die eine als aueh die andere Ursache durch eine pri- 
mare Aflfektion der hinteren Wurzelfaden bedingt wird, zwingt uns 
dieser Umstand dazu, das beschriebene Friihsymptom der Herabsetzung 
der motorischen Kraft zu den Erscheinungen eiuer Tabes dorsalis zu 
rechnen und diese Erscheinung nicht als besondere Erkrankungsform 
anzusehen 

Eine derartige Storung hsitte nichts Merkwdrdiges und Besonderes 
an sicb, wenn sie bei bejahrteren Patienten mit sicher konstatierter 
Tabes dorsalis auftreten oder im letzten Stadium der Tabes 
dorsalis entstehen wtirde. Unter solchen Verhiiltnissen wurde dieses 
Leiden keinerlei diagnostische Schwierigkeiten darbieten; da 
aber dieses Leiden im Gegenteil unbemerkt, wahrend eines verhaltnis- 
massig befriedigenden Allgemeinzustandes des Patienten, ohne die ge- 
ringsten Hindeutungen auf die Mbglichkeit eines Vorhandenseius von 
Tabes dorsalis, entsteht, kann es den Anstoss zu den verschiedenartigsten 
Vermutungen geben, und es wiirde sich niemand dazu eutscbliessen, 
diese Aflfektion der motorischen Spha-re fiir den Beginn von Tabes 
dorsalis zu halten. 

Das beschriebene Symptom ist bisher noch wenig erforsclit. Tn 
der uns zuganglichen urafangreichen der Tabes dorsalis gewidmeten 
Literatur fanden wir nur einige diesbeziigliche Hinweise: 

Unter den franzbsischen Autoren, die eine motorische Tabes er- 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXX. Bd. ” ’ 14 
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wahnen, fuhrt Grasset (Lemons de clinique medicate; deuxieme serie. 
1896. p. 319) einen Fall von Tabes dorsalis an, in dem sich die Sym- 
ptome in zweifacher Riclitung entwickelten: 1. empfand der Patient 
verscbiedenartige Parasthesien und 2. war bei ihm die motorische 
Sphare stark geschwacht: p. 319: „Au mois de juillet 1892 il commence 
par eprouver une sorte de constriction a la base de la poitrine; trois ou 
quatre jours apres, il sent les jambes flechir sous lui, la marche 
devient difficile et d6jii incoordinee, actuellement ses membres inferieurs 
sont tres faibles ou plutot inhabiles 11 ; p. 323: „I1 s’agit la d’un cas 
de tabes exclusivement moteur a 1’incoordination precoce“. In dieser 
Mitteilung nennt Grasset den Fall von Tabes dorsalis — motorische 
Tabes. Aus einer solchen Benennung lasst sich schliessen, dass das 
Besondere dieses Falles hauptsachlich in der Affektion der motorischen 
Sphare bestand. 

An einer anderen Stelle seines interessanten Buches beschreibt 
Grasset die Entwicklung von Tabes bei einer Frau und teilt mit, 
dass bei dieser Patieutin nach dem Verlassen des Hospitals alle 
Symptome, mit Ausnahme der Schwiiche, verschwanden; ibidem p. 281: 
„Quand la malade sort de l’hopital de Temis tous ces troubles ont 
disparu; mais les jambes restent faibles. Quoique l’element essentiel 
du Tabes soit l’incoordination sans paralysie, on observe cepandant 
quelque-fois des vraies paralysies et tres souvent une lassitude ra- 
pide ou de la faiblesse comme dans notre cas“. 

Sehr wichtig, nur sehr kurz gehalten ist die Mitteilung Frenkels 
(Neurol. Zentralbl. 1897. S. 921), dass er einen Fall von Tabes ge- 
sehen liabe, in dem sich das Leiden ausserst schnell, im Verlauf von 
24 Stunden, entwickelt hatte und in Form von paralytischen Erschei- 
nungen zutage trat; erst spater wurde es klar, dass diese Pare.se 
oder Paralyse der Anfaug einer Tabes dorsalis war. 

Ungeacbtet dessen, dass dieses Symptom wenig bekannt ist, bietet 
es dennoch im allgemeinen Bilde der Tabes dorsalis nichts Unerwar- 
tetes. Jedenfalls ist es uns bekannt, dass Affektionen der motorischen 
Nerven des Auges z. B. sehr hiiufig im Beginn der Tabes dorsalis 
beobachtet werden und sogar zu den typischen Symptomen derselbeu 
gerechnet werden. 

Das unbedeutende Material, tiber das wir im gegebenen Falle ver- 
fiigen, erlaubt es uns nicht, den Vcrsuch zu wagen, die nachstliegenden 
atiologischen Ursachen, die diese frulizeitige Entwicklung der moto¬ 
rischen Stbrungeu begiinstigen, zu erklaren. 

Wir erlauben uns, auf Grand des oben Mitgeteilten folgenden 
Schluss zu ziehen: 
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Es gibt Falle von Tabes dorsalis, in denen die Anfangssymptome 
in Form von Paralysen oder Paresen der oberen oder unteren Extre- 
mitaten auftreten. Die Zugehorigkeit dieser Falle zur Tabes dorsalis 
lasst sich zuweilen schon bei der ersten Untersuchung des Patienten 
konstatieren und zwar auf Grund der verschiedenen, einander parallel 
auftretenden Symptome, z. B. Storungen des Pupillenreflexes, Storungen 
beim Harnlassen, Ataxie usw. In einigen Fallen aber ist die genaue 
Diagnose ausserst schwierig zu stellen. 

Die motorischen Storungen mtissen in derartigen Fallen zur Zahl ■ 
der tabetischen Symptome gerechnet werden, da man als ihre Ursache 
eiue Affektion der hinteren Wurzeln annehmen muss. ' 
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X. 

Ein weiterer Fall von angiosklerotischer Bewegnngs- 

storung des Arms.') 

Von 

Wilh. Erb, Heidelberg. 

Nach dem in meiner vorigen Mitteilung erwahnten „Gesetz von 
der Duplizitat der Falle" erschien es mir fast selbstverstandlich, dass 
ich kurze Zeit nach der ersten 1. c. publizierten Beobachtung einen 
zweiten dieser so seltenen Falle von angiosklerotischer Bewegungsstorang 
(„intermittierendem Hinken") des Arms zu Gesicht bekam. Derselbe 
bietet das Krankheitsbild in ganz typischer Weise dar, er konnte auf 
der Klinik langere Zeit nach alien Richtungen beobachtet und unter- 
sucht werden, so dass er einer kurzen Mitteilung wohl wert erscheint. 

Beobachtung. Die 57j&hrige Landwirtsfrau Margar. B1.wird 

am 1. XII. 05 in die Klinik eingewiesen wegen Diabetes mellitus. Pat. 
stammt aus gesunder Familie, bat 12mal geboren, davon 10 lebende ge- 
snnde Kinder, keinen Abortus, gesunder Mann. 

Pat. war stets gesund bis vor 2 Jahren; damals zunehmcnde Mattig- 
keit bei gutem Appetit und auffallend viel Durst; vermehrte Urinaus- 
scbeidung, auch nachts; Urin stets klar und hell; otters Kopfsclnnerz und 
SchwindelgefQhl. Im Februar 1904 6 Wochen krank mit entztindlicben 
Magendarmerscheinungen. 

Bald darauf trat „Reissen“ in den Armen und Beinon auf, ohne 
Stdrung der Arbeitsfiihigkeit. 

Anfang 1905 wieder reichlicher Appetit, besonders auf Ilrot, ohne 
entsprecbende Kr&ftigung. 

In den letzten Monaten Anscbwcllungen der Beine bis zu den Knieen, 
mit starkem Reissen darin. 

Auch im rechten Arm wieder viel ..Reissen" und das Gefuhl, als 
ob die rechte Hand dicker ware und nicht recht gescblossen werden 
konnte —- ohne dass jedoch eine siclithare Schwellung der Hand vor- 
handen war. 

Gleichzeitig trat otter Herzklopfen ein, besonders beim Treppcn- 
steigen. 

1) s. d. Zeit8chrift. Bd. 29. S. 40'*. Nov. 1905. 
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Nun erst ging Pat. zum Arzt, der die Zuckerkrankheit konstatierte 
und entsprechende Diiitvorschriften gab. 

Der Zustand blieb im wesentliehen der gleiche bis zum Eintritt in 
die Klinik: Gewiehtsabnahme (ca. 15 Pfund) und allgemeine Mattigkeit 
wurden noch angegeben. 

Atiologische Scbiidlichkeiten sind nicht zu eruieren; frflher reichlicher 
Apfelweingenuss, sonst absolut nichts. — 

Nachtraglich — nachdem die Veriinderungen am recbten Arm (s. u.) 
festgestollt waren — wurde dureh eingehendes Befragen der Pat. noeli 
Folgendes ermittelt: 

Vor ea. '/ 2 Jahr tiel Pat., al.s sie 2 Eimer Wasser trug, bin und 
stiirzte auf den recbten Ellenbogen; keine Wunde, nur Kontusion. 
Blauwerden und Schmerzgefiihl. An der Hand und am Oberarm keine 
Verletzung. 

Pat niusste sicb darnacb einige Zeit schonen. 


Seit eben dieser Zeit odor kurz nacbher bemerkt die Kranke Otters, 
dass die recbte Hand scbon nach geringen Anstrengungen (z. B. 
beim Stricken) etwas blaurot wird und erlalimt, so dass sie nach 
ca. l /2 Stundft aufhoren muss: sie konne dann nicbts mehr inachen; dabei 
trete Kcissen an der Aussenseite des Oberarms und manchmal nach unten 
bis zur Hand ein. Xach einiger Rube verschvvindet das wieder. 


Ausserdem bemerkt sie, dass sie bei Yersucben, mit der recbten Hand 
am Rtlcken etwas an den Kleidern zu machen, sebr rasch erlahmte, so dass 
sie sicb von anderen anziehen lassen musste. 

Beim Gehen treten keinerlei analoge Erscbeinungen auf. 

Die objoktive Untersucbung ergiebt (mit Weglassung alles Un- 
wesentlichen): Diabetes mellitus. Urin bell, klar, sauer, sjuirl. Alb. 
— spez. Gew. 1025—1030, reichlicb Zucker; Menge 1500—3800 g 
in 24 St. — 

Zuckergebalt in den ersten Tagen (obne Diiit) 3,8—5,1 Proz. Bei stronger 
Diiit sinkt der Zuckergebalt rasch bis auf 0,5 — und 0,2 Proz. —, ist aher 
nicht vollig zum Verscbwinden zu bringen. Xie Aceton und Acetessigsaure. 

Dun gen oline pathol. Veranderung. — Leber miissig vergrossert: 
Milz normal. Abdomen scblaff, etwas aufgetrieben. 

Miissiges Fettpolster, scblatl'e Muskulatur. 


Nervensystem zeigt keinerlei wesentlicbe Storung. 

Zi rkulat ionsapparat: Herz nach recbts und links in massigern 
Grade verbreitert; Spitzenstoss ausserbalb der Mamillarlinie; erster Mitral- 
ton unrein, zweiter Aortenton accentuiert. 

Dcutliehe A rteriosklerose: Li like Radial is hart und ge- 
scblangelt, mit vollem. miissig gespanntem Puls. — Recbte Radialis 
nicht fiiblbar. 

Temporales nicht deutlicb verandert. — Alle Fusspulse deutlicb 
fiiblbar; die beiden Dorsales pedis entscbieden sklerO'iert, hart, sebr 
leicbt zu fulilen. Femorales sebr deutlicb, voll, miissig gespannt. 

B1 utd ruck (Gii rtn ers Tonometer) recbts kaum 70mm,links 130mm Hg. 

An beiden Unterscbenkeln starke Varizen, eine Spur von Knochelodem. 

Die genauc Untersucbung des recbten Arms und seiner Gefitsse 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ein weiterer Fall von angiosklerotischer Bewegungsstbrung des Arms 203 


ergiebt Folgendes: Httnde in der Ruhe von annfthernd gleicher Tempcratur 
und Farbe; keine auffallende Ktlhle Oder Zyanose oder Bl&sse der rechten 
Hand. Der rechte Radialpuls fehlt vOllig, doch ist die Arterie am 
Handgelenk undeutlich ftthlbar, nicht besonders hart; der Puls in der 
Brachialis nur mit grosser Mflhe und ausserst schwach und klein 
ftthlbar: das Arterienrohr aber deutlich als ein ziemlich barter Strang zu 
erkenneu; erst ganz hoeh oben in der Aehselhohle, dem Caput humeri ent- 
sprechend, ist ein deutlicher und voller Puls zu ftthlen; ebenso in der 
Subclavia oberhalb des Schliisselbeins, kaum schwiicher als links. (Carotiden 
beiderscits gleich, voll und gross.) 

Die versehiedenen Funktionsprttfungen des rechten Arms er- 
gaben: Motilitttt, Sensibilitat, Reflexe und elektrische Erregbarkeit sind 
vollstandig normal. 

Verschiedene Dynamometerproben ergaben nur gcringfttgige oder keine 
Ditierenzen der Druekkraft zwischen rechter und linker Hand. 

Bei wiederholten Druckversuchen mit dem Dynamometer bleibt 
die Druekkraft links unverSndert, reehts sinkt sie etwas, aber unregel- 
miissig; ebenso wenn nach wiederholtem Heben eines Gewichts die Kraft 
am Dynamometer nacliher geprttft wird. (Pat. ist ungeschickt mit dem 
Dynamometer.) 

Deutlicher wird die Stoning bcim wiederholten Hel>en eines Ge¬ 
wichts: wahrend reehts nach lOmaiigem Heben Erlahmung mit 
Reissen im Oberarm eintritt, ist von derselben links nach 20maligcm 
Heben noch nichts vorhanilen. Die rechte Hand erscheint nach diescm 
Versuch zunaehst etwas blass, nach einigen Minuten etwas bliiulich ge- 
rotet und ktthlcr als die linke. Blutdruck dabei reehts 70 mm, links 
130—140 mm. 

Nach Wiederholuug dieses Versuchs. mit gleidiem Ergebniss, ist der 
Radi alispuls reehts ganz schwach ftthlbar. 

Besonders belehrend waren wiederholt angestellte Versuche mit 
Strumpfstricken: nach 30 — 40 Min. Striekens (wolil auch schon 
frulier) treten Schmerzen im Oberarm, Ermttdung des Arms und der Hand 
auf, so dass Pat. aufhOren muss; kurz narhher ist die Hand bliiulich 
rot. etwas ktthl; der vorher ganz unftthlbare Radialpuls kann jetzt deutlich 
geftthlt werden; der Blutdruck ist unveriindcrt. 

Bei einem Versuch mit dem Ergostaten zeigt sicli, dass die 
Kranke mit dem linken Arm 15 und mehr Umdrehungen austtthren kann, 
ohne schon erschbpft zu sein, wahrend der rechte Arm schon nach 
8 Drehungen erlahmt und den Apparat nicht weiter bewegt. Auch 
darnach ist die rechte Hand zunlichst etwas blass, der Radialpuls nicht 
ftthlbar, nach wenigen Minuten rbtet sicli die Hand etwas und der Radial¬ 
puls ist deutlich, wenn auch selir schwach, zu trillion. 

Im weiteren Verlauf der Beobachtung envies sicli, dass auch sonst, 
besonders am Morgen der Radialpuls gelegentlich schwach ftthlbar war. 

Pat. wild am 21. XII. 1 i*i>5 mit Diatvorschriften, Einreibung von 
Jothionsalbe fttr den rechten Arm entlassen; an fangs war einige Zeit 
Strophantlius gegeben worden. 

Es fand sich also bei der Krankeu ara rechten Arm eine hoch- 
gradige Storung der arteriellen Hlutversorgung (lurch Verengerung der 
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ganzen Arteria brachialis, zunachst anscbeinend ohne nennenswerte 
Storung des Aussehen9, der Temperatur, der Funktion der oberen Ex¬ 
tremist. Erst bei anhaltenderen Bewegungsversuchen tritt eine Storung 
der Motilitat, Ermfidung und Versagen der Hand und des Arms unter 
Schmerzen und leichten Veranderungen der Blutverteilnng in denselben 
ein; also das typische Bild dessen, was wir als „angiosklerot» Bewe- 
gungsstorung“ (Dyskinesie) bezeichnen — ein Schulfall dieser 
Storung an der oberen Extremitat; eine seltene und interessante 
Beobachtung. 

Es ist nicbt leicht, sich eine ganz bestimmte Vorstellung fiber die 
in der rechten Armarterie vorhandene anatomische Lasion zu rnachen. 
Von einem volligen Verschluss der Brachialis kann nicht wohl die 
Rede sein: es besteht ja noch Zirkulatiou in der ganzen oberen Ex¬ 
tremitat, von Gangran ist keine Rede, der Radialpuls ist gelegentlich, 
der Brachialpuls regelmassig, wenn auch sehr schwach, ffihlbar. Es 
ist auch nicht wahrscheiulich, dass es sich um eine akut entstandene 
Verengerung oder gar Verscbliessung der Brachialis hoch oben (Throm¬ 
bose, Embolie, Zerreissung der Arterie) gehandelt haben sollte; die 
Anaranese lasst jeden Anhaltspunkt daftir vermissen. Ich halte es 
deshalb auch nicht fur wahrscheinlich, dass das in der Anamnese er- 
wahnte Trauma etwa die ausschliessliche Veranlassung des Leideus 
gewesen sei; die Anamnese spricht vielmehr daffir, dass dasselbe wohl 
schon frfiher, wenigstens in seinen Anfiingen, bestanden hat (ofters 
„Reissen“ im Arm). 

Es bestehen in anderen Gefassproviuzen des Korpers deutliehe 
Zeichen von Arteriosklerose (Radialis sin., Carotiden, Dorsales pedis; 
Hypertrophie des Herzens, accentuierter 2. Aortenton, erhohter Blut- 
druck!); es erscheint deshalb natfirlich, dasselbe Leiden auch im Bereich 
der rechten Brachialis anzunehmen: frfiher entwickelt und weiter fort- 
geschritten als in den anderen Gefassprovinzeu; ahnlich wie in dem 
zuletzt von mir mitgeteilten Fall vom linken Arm. Eine hochgradige 
Arteriitis obliterans (ohne erhebliche Verkalkung, aber mit starker 
Einengung des Gefiisslumens). Moglich, dass dieser Prozess an einer 
umschriebenen Stelle hoch oben in der Brachialis einen besonders 
hohen Grad erreicht hat; moglich auch, dass das Trauma einen aus- 
losenden oder verschlimmernden Einfluss auf das Leideu ausgefibt hat. 
Daruber ist jedoch ohne anatomische Untersuchung nichts Sicheres 
zu sagen. 

Dass der Kranken die Beweguntisstorung besonders beim Hantieren 
am Rficken zura Bewusstsein kam, ruhrt vielleicht daher, dass dabei 
noch eine mechanischc Kompression und Verengerung der ohnehin schon 
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schwach geffillten und unter niederem Blutdruck stehenden Art. 
brach. eintrat. 

Auf die eigentliche Pathogenese der Arteriosklerose in unserem 
Fall naher einzugehen, erscheint mir zwecklos; ursachliche Momente 
bekannter Art fehlen; bei der nocb herrschenden Unsicherheit unseres 
Wissens fiber die Beziehungen zwischen Diabetes und Arteriosklerose 
lasst sich nichts Bestimmtes sagen. 

Jedenfalls glaube icb den Fall als typisches Reispiel der „Dys¬ 
kinesia angiosclerotica brachii“ bezeichnen zu dfirfen. — Vielleicht 
wird es, bei etwas gesteigerter Aufmerksamkeit auf ahnliche Vorkomm- 
nisse, gelingen, die nocb sparliche Kasuistik dieses Leidens zu vermehren. 
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Operierter Tnmor des Ganglion Gasseri. 

Von 

Prof, Hofmeister-Stuttgart und Prof. E. Meyer-Konigsberg i. Pr. 

(Mit 2 Abbildungen im Text u. Tafel VI. VII.) 

Die operative Entfernung des Ganglion Gasseri wegen hartnackiger 
Neuralgien ist durch Krause und viele andere in einer grossenZahl 
von Fallen schon ausgeffihrt; konnte doch Tttrck 1 ) schon im Jahre 
1902 nicht weniger als 201 Exstirpationen mit 156 Dauerheilungen 
aus der Literatur zusammenstellen und seither ist die Kasuistik noch 
erheblich angewachsen; doch handelte es sich dabei zumeist nicht um 
Geschwulstbildung im Ganglion Gasseri. Die Seltenheit, mit der 
bis jetzt die Diagnose auf Tumor des Ganglion Gasseri gestellt und 
die Operation desselben ausgefiihrt werden konnte, veranlasst uns, den 
nachstehenden Fall zu veroffentlichen. 

Zusainiiieiifassung: B., Anton, 26 Jahre, Landwirt. 

Seit Marz 1898 rechtsseitige Zalinschiiierzen, die allmiihlich in Schmerzen 
der ganzen rechten Gcsiehtshalfte, Schlafe, Ohr und Nacken rechterseits 
uhergingeu und bald selir hoehgradig wurden. Gleichzeitig Hypftsthes ie, 
resp. Hypalgesie in demselben Gebiete, Schwache der Kaumuskulatur reclits 
und Ahnahme des Sehvermogens auf deni rechten Auge. Allgemeiner 
Krafteverfall. Voin 21. I. 1899 bis 2. HI. 1899 in Behandlung und 
Beobachtung der chirurgisehen und der psychiatrischen Kiinik zuTttbingen. 
Selnnerzen selir heftig. Im Gebiot des Trigeminus rechterseits Hypftsthesie 
und Ilypalgesie. Parese der Kaumuskeln reclits, Protrusio bulbi, Parese der 
Augenmuskeln und Stauungspapille auf deni rechten Auge. 

9. II. 1899. Operation: Entfernung eines ca. kirschgrossen Tumors, 
der die Stelle des Ganglion Gasseri einnimmt und sich mikroskopisch als 
Sarkom von hesonderem Bau erweist. Fast vollige Sehmerzfreiheit nach 
der Operation, seit ■Mai 1899 jedoch wieder Verschlimmerung, zunehmende 
Kachexie. Oktoher 1899 Exitus letalis. Sektion konnte nicht aus¬ 
gefiihrt werden. 

Ilereditat. Lotus, Trauma, Tnfektion negiert. Friiher gesund, hat oline 
Stnrung gedient. Miirz 1898 reclitsscitige Zahnsehmerzen im Ober- uud 

1 > s. Lexer, Arch. f. klin. Chir. 1902. Bd. 05. 
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Unterkiefer, die sich allmahlich steigerten, so dass Pat. nicht mehr schlafen 
koimte. Trotz Enfernens von zwei Z&hnen nahmen die stechenden, an- 
lialtenden und meist sehr heftigen Sckmerzen iminer mehr zu und ergritfen 
die gauze rechte Gesichtsh&lfte samt der gleichseitigen Schl&fengegend, 
sowie Ohr und Nacken, scharf in der Mittellinie gegen die ungestdrte linke 
Seite abschneidend. In denselben Hautgebieten wurde gleichzeitig das 
Geftihl immer schwilcher, so dass er seit November 1898 fast gar niciits 
empfand, ebenso stand es mit dem Geftihl auf der rechten Zungenhalfte. 
Die Lippen auf der rechten Seite wurden auffallend trocken, sprangen auf. 
Auf der rechten Gesichtsh&lfte schwitzte Pat. weniger als auf der linken, 
auch filhlte sich die rechte ira ganzen ktlhler an. Wenn erveinte, kamen 
aus dem rechten Auge kejne Triinen; das rechte Nasenloch blieb immer 
trocken. Besonders seit Juli 1898 wurde das Sehvermdgen auf dem rechten 
Auge schlechter, seit Januar 1899 kann Pat. auf_dem rechten Auge 
nicht jnehr sche.D. Seit etwa derselben Zeit ist eine Vortroibung des 
rechten Bulbus bemerkt, auch weiss Pat. nicht mehr, ob das rechte Auge 
geschlossen oder geoffnet ist. Seit Mai 1898 kann Pat. auch nicht mehr 
ordentlich auf der rechten Seite kauen. Beim Schlucken ha be er zuweilen 
Schmerzen, im Halse ein Geftihl von Trockenheit. Die Sprache sei in den 
letzten Wochen langsamer geworden. Ubrigens sollen mit Beginn der 
Schmerzen (Marz 1898) die Drtisen an der rechten Halsseite angeschwollen 
"ein. Pat. hat. besonders in letzfer Zeit, immer das Geftihl, als wenn in 
der rechten Kopfhalfte etwas geschwollcn sei und einen Iiruck austibe. 

Er leidet viel an Sehwindel, ist, vor allem seit Oktober 1898, selir 
stark abgemagert, vermag nicht mehr zu arbeiten. Nie Erbrechen. Ab- 
nahine der Geisteskrafte oder psychische Anomalien anderer Art sind 
nicht bemerkt. 

Vom 21. I. 1899 bis 25. I. 1899 war B. in der chirurgisehen Klinik 
/u Tubingen, von wo er znr Beohachtung in die psyehiatrische Klinik 
verlegt wurde. 

Seine Beschvverden bier waren die oben angeftihrtcn. 

Die korperlirhe Untersuchung ergab: 

Dtirftiger Ernahrungszu^tand. Gesicht normal gerotet. Konjunktiven 
beiderseits, besonders rcchts, etwas starker injiziert. Lippen beider^eits 
trocken. Am Hals rechterseits etwas vergrosserto Drtisen, ebenso in beiden 
AchselhOhlen und beiden Inguinalfalten. Am Boden dor Mundliohle ent- 
lang dem inneren Kande des rechten Unterkiefers verliiuft ein etwas liber 
bleistiftdicker Strang. 

Der Schailel ist normal konfiguriert. Permission des Schiidels ist 
rcchts von der Stirn bis zur hintercn (irenze des Sclieitelbeins sclimerz- 
haft. An einer fiber fiinfmarkstuckgrossen Fliiche oberbalb des rechten 
Ohres erscheint der Schall starker gediimjift. I.inke Nasolabialfalte 
deutlicher als die rechte, sons! VII frei. Der rechte Bulbus ist deutlich 
prominent, bei Druek auf beide Bulbi ft!lilt man rcchts stiirkeren NVider- 
stand. Das rechte obere Augenlid liangt tiefer heiab als das linke. I.id- 
schluss beiderseits gleich und gut. Au genuntersuchun g (Prof. Gruuert): 
Beweglichkeit des rechten Bulbus nach alien Seiten in mitssigem Grade 
beschr&nkt, besonders nach oben und aussen, am wenigsten nach inuen. 
Pupillen: Rechte weiter als linke, tiber miftelweit. U1, rcchts 0, links 
etwas triige. 
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Ophthalmoskopisch: Rechts Stauun gspapille, links normal. 

An der rechten Cornea vielfache Epitheldefekte. Cornealreflex rechts 
= 0, links 

Die Zunge wird gerade herausgestreckt, zittert, keine Atrophie. 

Die Uvula steht nacli links, bei Phonation hebt sicb das linke Gaumen- 
segel besser als das rechte. Der Gaumen wird nach links verzogen. 

Auf dem rechten Ohr hfirt. er das Ticken der Uhr gar nicbt, die 
Knochenleitung ist aufgehoben, wahrend links keine Storungen am Gehor- 
organ bestehen. 

Geruchsprfifung ergiebt keinen Unterschied zwischen rechts and links, 
bei der Geschmacksprfifung erkennt Pat. alle Qualit&ten auf beiden Seiten, 
vorn und binten, richtig, rechts jedoch subjektiv schlechter. 



Fig. 1. 


Die Zahnreihen kann Pat. nur 17 mm von einander entfernen. Bei 
passiven Bewegungen der Kiefer klagt er fiber sehr heftige Schinerzen 
den ganzen Kiefer entlang. Links halt Pat. ein Stfick Kork mit den 
Zfihnen so test, dass man es nicht herausziehen kann, rechts gelingt dies 
oline grosse Millie. 

Sensibilitfit: Ilerabsetzung ffir Bertthrung und Schmerz — Be- 
rtthrungen werden nicht, Schmerz als Berfihrung empfunden. 

In der ganzen Gcsichtshalfte mit Ausnahme einer Partie vor dem Ohr 
(vgl. vorstehende Abbildung) werden Pinselstriche und leichte Xadelstiche 
nicht geftthlt, starkere Nadelstiche nur als Berfihrung, Warm und Kalt 
erkeblich schlechter als links empfunden; auf dem behaarten Kopfe rechter- 
seits, oberhalb einer Linie, die vorn von der llaargrenze dicht oberhalb 
des Ohres zur Protuberantia occipitalis externa hinlauft, Herabsetzung ffir 
Berfihrung und Schmerz, aber in geringerem Grade wie im Gesicht. Im 
Innern des rechten Nasenloches Storungen wie im Gesicht rechts. In der 
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gleichen Woise wie in der rechten Gesichtshftlfte ist die Sensibilitat 
auf der rechten Zuugenhalfte, dem Zahnfleisch und am Gaumen rechts 
iierabgesetzt. 

In die GehOrgUnge weit eingefuhrte Pinsel werden beiderseits gleich 
empfunden. Sensibilitat. und Motilitat am Obrigen KOrper ungestdrt. Die 
Haut- und Sehnenreflexe samtlich von mittlerer Starke. 

fiber der linken Lungenspitze Atmungsgerausch etwas abgcschwacht, 
im Obrigen innere Organe ohne Besonderheiten. Im Urin bei Eiweissprobe 
ganz leichte Opaleszenz, kein Zucker. 

In den nSchsten Tagen ausserordentlich lieftige Schmerzen in dem 
rechten Ohr, Stirn, Wange und Zunge, die durch Morphium nur vorOber- 
gehend gemildert werden. Patient schreit, jammert unausgesetzt, wirft 
sich umher. 

29. I. 1899. Aus dem rechten Nasenloch entleert sich blutig gefiirbte, 
schleimig-eitrige Masse. 

8. II. 1899. Zum Zweck der Operation in die chirurgische Klinik zurOck. 


Ope ratio nsbericht. 

9. II. 1899. Operation (Prof. Hofmeister). Ruhige Chloroform- 
nar kose. 

Uber dem rechten Jochbogen wird ein Hautlappen umschrieben genau 
nach Krauses Vorschrift von 5 cm Basis und 6 cm Hohe. Nach Durch- 
trennung des Periosts wird an der Grenze zwischen vorderem aufsteigenden 
and horizontalcni Teil ein Loch fflr die Einftthrung der Dahlgreenschen 
Zange gemeisselt und mit dieser vorn bis zur Jochbogenhdhe herabge- 
schnitten (amerikanische Kreissiige mit Handbetrieb hatte sich nicht be- 
wahrt). Wegen Dicke und Hhrte des Knochens wird der Rest des Lappens 
( 2 / 3 des Umfanges) mit dem Meissel gebildet. Nach dem Einbrechen der 
Basis und Aufklappen des Lappens zeigt sich, dass im Gebiet des hinteren 
Schenkels des Hufeisens ein 3 cm langer Durariss entstanden ist, aus dem 
Liquor hervorquillt. Pulsation anfangs nicht deutlich, wird nach einigen 
Augenblicken kraftiger. Mit dem Liier wird die ganze Crista infra- 
temporalis weggekniffen bis zum Ubergang in den horizontalcn Teil der 
Basis. Auch nach hinten wird am Fusspunkt des Hufeisenschenkels mit 
dem Liter noch etwas Raum geschafft. Allmiihliche Abldsung der Dura 
unter Emporhebung des Gehirns mit einem breiten Spatel (Yaginalseiten- 
hebel) gelingt ohne nennenswerte Blutung. Die Unterbindung der Art. 
mening. media macht einige Schwierigkeitcn, gelingt aber unter Zuliilfe- 
nahme einer Pincette. Nach der Durchschneidung gleitet die periphere 
Ligatur ab, ohne dass es zur Blutung konimt. Von jetzt an gestalten sich 
die Verhaltnisse schwierig, insofern beim weiteren Aldbsen vergeblich auf 
das Erscheinen des Ganglion gtyvartet wird. Etwas nach vorne und in non 
von der Unterbindungsstelle dor Mening. med. zielit ein rotlicher Gewelts- 
strang in den Knochen, der sich beim Anheben des Duralsackes etwas 
spannt. Der Lage nach muss es der 3. Trigeminusast sein. Mit 
Deschampscher Nadel wird ein Faden herumgclegt. um cine Ftthrung 
ftir das weitere Vordringen zu haben. Beim geringsten Zug jedoch schneidet 
der Faden durch das bruchige Gewebe. Von einem Praparieren der Aste 
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konnte unter diesen UmstSnden keine Rede sein. Es wird also vorsiclitig 
weiter median vorgedrungen, indem von dem blossliegenden Foramen ovale 
mekr die Richtung nach hinten gegeu die Felsenbeinkante eingeseblagen 
wird; schliesslich liegt diese in ihrer medialen Halfte vollst£ndig bloss. 
Die Orientierung in der Tiefe wird dnrcb zeitweiliges Aussptllen der ge- 
ringen Blut- und Liquormengen (deren Ansammlung trotz der von Krause 
empfohlenen Lagerung sich nicht vermeiden liisst) mit steriler NaCl-Lbsung 
ermoglicht. Wir sind nunmehr an der Greuze des Opera tionsgebietes 
angekommen, vom Ganglion wurde nichts gesehen. Dagegen ist mit der 
Dura ein dacher, von ihr nicht differenzierbarer, soweit die Palpation in 
dieser Tiefe ein Urteil gestattct, ziemlich derb erscheinender Tumor vom 
Knochen abgehoben worden, welcher seiner Lage nacli dem Ganglion eut- 
spricht. Alle Versuche, diesen Tumor vom lateralen Rande her von der 
Dura zu isolieren, schlagen fehl, dalter wird letztere entlang dem ganzen 
Seitenrand des Tumors gespalten. Jetzt lasst sich die Geschwulst zwischen 
die Finger nehmen (indem der Zeigefinger in den Duralsack eingefQhrt 
wird); sic imponiert als langlichc Schwiele von ca. 3 / 4 cm Dicke. Dieselbc 
wird moglichst weit nach hinten, wo der Ubergang in den Trigeminus- 
Stamm vermutet werden muss, mit der Thierschschen Zange gefasst, 
die jedoch sofort in das Gew’ebe eindringt, so dass kein Evulsionsversuch 
gemacht werden kann. Dahcr vorsichtige Trennung mit einigcn Scheren- 
schliigen und weiterhin nach innen und vorne mit dem Messer, was von 
der Innenseite der Dura aus, wenn auch nicht leicht, unter Leitung des 
Auges mdglich ist. Nachdem so der Tumor von hinten her frei gemacht. 
gewissermassen nach vorne gestielt war, gelingt es, ihn voll zwischen die 
Finger zu bekomrnen und den Rest des Stiels zu durchreissen. Dabei 
kommt es zu einer venbsen Blutung, wohl aus dem angerissenen Sinus 
caveruosus; Tamponade. Nadi ca. 2 Minuten Entfernung des Tampons. 
Die Blutung stelit vollkommen. Die durch den ziemlich grossen Duradefekt 
siehtbarc Basalilache des Hirns sielit normal aus. Tumorreste sind nirgends 
mehr zu sehen, ausser im Foramen ovale, entsprec-hend dem 3. Ast. Mit 
dem I.tier wird dalter in der von Dajere angegebenen Weise die ganze 
Basis bis ins Foramen ovale hinein abgetragen, so dass der 3. Ast, speziell 
das ihn ersetzende Gewebe von aussen frei zuganglich ist und entfernt 
werden kann. Normale Nervensubstanz wurde dabei nicht gefunden, das 
Ersatzgewebe, soweit crkennbar, entfernt. Wahrend der ganzen intra- 
kraniellen Manipulation war der Hautknochenlappen in sterile Tupfer ein- 
geschlagen, das Periost war aber dock an einigcn Stellen etwas zurflck- 
geschoben; so wurde, um moglichst glattc Reibungsbedingungen zu schaffen. 
welche insbesondere mit Riicksieht auf die breite Erdffnung der Dura 
wilnschenswert erschienen, die Kuochenplatte nachtriiglich entfernt, wozu 
icli mich um so leichter cntschloss, da ich nach dem Operationsbefund auf 
das Ausbleiben cities Rezidivs kaum hoffen kann (Hofmeister). Nach 
Einlegen eines Jodoformgazestreifens zwischen Dura, Schadelbasis und 
Ilautperiostlappen wird die Wunde bis auf einen 2V 2 cm langen Sehlitz 
am hinteren Winkel genalit. Auf die Nahtlinie Airolpaste, in den Gehor- 
gang Jodoformgazetampon. Troekenverband. 

Operationsdauer 1 ’/ 2 Stunden. 

Der entfernte Tumor, welcher auf der oberen Fliiche von spiegelnder 
Dura (iberzogen ist, hat etwa die Grosse einer in einer Richtung platt- 
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gedriickten Kirscke. Seine Dicke betr&gt liber cm. Die Schnittfliiche 
zeigt grauweisse Farbe und markige, stellenweise noch transparente Be- 
schaffenheit. Von der einen Seite geht ein ca. V 2 cm langer, rundlicher 
Strang ab, der in eine linsengrosse graurOtliche Verdickung auslhuft. 

10. II. B. empfindet nack der Operation entschieden geringore 
Schmerzen in der rechten Kopf- bezw. Gesichtsh&lfte, dagegen stellen sich 
im Laufe der folgenden Nacht starke Schmerzen an dem linken Hinterkopf, 
haupts&chlich hinter dem Proc. mastoideus ein (Folge des Aufliegens dieser 
Stelle bei den Meisselschl&gen?). Auf die wegen der Schlaflosigkeit verab- 
reichte Gabe von Morph, mur. 0,02 keine Reaktion; dagegen folgt etwas 
Schlaf auf Chloralhydrat 1,0. 

11. II. Klagen liber die zuletzt aufgetretenen Schmerzen geringer; 
Pat. giebt an, dass das GefQkl von Taubheit in der rechten Gesichtskiilfte 
verschwunden sei, ebenso die Schmerzen in den Z&hnen etc. Patient ist 
psychisch sehr erregt; Stimmung autfallend heiter. 

12. II. Pat. klagt heute liber sehr starke Schmerzen im Kreuz, in 
den Htlften und Knieen. Objektiv nichts. Pat glaubt, dass die Schmerzen 
vom Liegen herrllhren. 

13. II. V.-W. Entfernung des Jodoformgazestreifens und der Nahte. 
Wunde per primam geheilt, soweit vernaiit 

15. II. Die Gesichtsneuralgie scheint vollig gehoben. Die Klagen 
vom 12. II. wiederholen sich stets, wobei Pat. dringend urn „Sehlafmittel“ 
bittet, die ihm frtiher so wohl getan haben. Morph, mur. abends 0,015 
subkutan. 

16. II. Pat. ist heute ruhiger; Klagen geringer. V.-W. Wundrftnder 
vollig verheilt; an dem hinteren Winkel kleine granulierende Stelle (wo 
die Offnung ftlr Jodoformgaze lag). Steriler V.-W. 

Conjunctiva stark geriitet, Cornea injiziert und in der unteren Iliilfte 
getrllbt. / 

Atropin-Eintraufelung, Okklusivverband. 

18. II. Schmerzen im Kreuz etc. werden nur noeli wenig geklagt. 
Pat. wird in den Stuhl gesetzt und sitzt einige Zeit in der Sonne. 
Morph, abgesetzt. 

20. II. Seit Pat. das Belt lifter verlasst, keine Schmerzen mehr. 
Conjunctivitis und Keratitis haben zugenommen. Pupille reagiert auf 
Atropin nicht. Tension rechts geringer als links. Stauungs- 
papille besteht wie zuvor. Lalunungserscheinungen im Gehiet des 
Trigeminus unveriindert; Schmerzen in seinem Gehiet haben autgehort. 
Pat. steht auf. 

22. II. Pat. klagt liber Brennen in den Augen. Sonst keine Be- 
schwerden. Subjektiv besteht noch ein stumpfes „pelziges“ Geftihl im 
Trigeminusgebiet. 

25. II. Nachdem eine Lederjtlatte zur Bedeckung der Operationsstelle 
hergestellt ist, wird Pat. entlassen. 

2. III. (Psychiatr. Klinik.) Rechte Gesichtshalfte sieht etwas odematos 
aus, fahlt sich ebenso warm wie die litike an. Rechts kann Patient fast 
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gar nicht kauen. Ein zwischen die Zahnreihen gelegter Kork wird links 
viel mehr als reehts eingedrQckt. Die Berfihrungs- und Schmerzempfindlich- 
keit ist auf der Mundsckleimhaut rechterseits nocli erlieblich herabgesetzt, 
an der Zunge tritt der Unterschied nicht mehr so deutlich hervor. Im 
allgemeinen ist die Sensibilitiit rechterseits nocli in ahnlicher Weise gestort 
wie vor der Operation, im einzelnen zeigt die Abbildung die Verhaltnisse an. 

Pinselstriche meist nicht empfunden, Nadelstiche etwas besser, doch 
ohne Unterscheidung von spitz und stumpf (eng schraftiert). 

Miissige Herabsetzung fur Berfihrung und Schmerz (weit schraftiert). 

Bei dem nun erfolgenden Fortgang von Tubingen klagt Pat. fiber 
taubes Geffihl ini Bereich der objektiv nachweisbaren Sensibilitatsstorungen. 
ist aber so gut wie schmerzfrei. Jedocli traten die Schmerzen schon im 



Fig. 2. 


Mai 1899 wieder starker hervor — Pat. schrieb, er habe heftige Schiuerzen —, 
und im Laufe des Sommers verschlimmerte sich sein Zustand so, dass er 
im September 1899 nur kurze Zeit nocli aufstehen konnte und sehr hin- 
fitllig war. Wieder naclt Tttbingen vvollte Pat. nicht kommen. 

Am 26. X. 1899 Exitus letalis. Die Sektion konnte nicht aus- 
geffihrt werden. 

Mikroskopische Untersuchung der Geschwulst. 

(Hartung in Mfiller-Formol. Ffirbung: Thionin, Hiimalaun, Pikro- 
karmin, Weigert, sp. Pal-Marchi.) Es zeigt sich sofort, dass Ganglien- 
zellen zahlreich vorhanden sind, dass also das Ganglion resp. seine Restc 
im Tumor cnthalten sind. 

Grcifen wir dann ein Ubersichtsbild bei Thioninffirbung heraus, so 
zeigt sich uns eine eigentumliche netz- oder maschenfdrmige An- 
ordnung des Gewebes. Dieselbe ist dadurch bedingt, dass einmal zahl- 
reiche Bfindel <iuer oder schrag getroffener markhaltiger Xervenfasern 
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in oft zusammenh&ngenden Zftgen hervortreten. Die Nervenfasern er- 
scheinen auf dem Querschnitt blassrdtlich-violett mit deutlichem, etwas 
dunklerem Axenzylinder. Daneben finden sich ebenfalls in Zttgen und 
Haufen bald mehr isoliert, bald Netzwerk bildend, dunkelblau gefarbte 
rundliche und ovale Kerne ohne deutlichen Zellleib, die vielfach in 
die Nervenbttndel eingedrungen, sie gleichsam ersetzt zu haben scheinen 
(Fig. 1). An manchen Stellen z. B., wo sie eine grdssere Lage von 
Ganglienzellen einschliessen, bilden diese Kerne eine mehr kompakte Masse 
(Fig. 2). Die zwischen den Nervenbtindeln und diesen Kernzllgen liegende 
Grundsubstanz hat fasriges Gefuge und enthait neben langen spindel- und 
sternfdrmigen Zellen vor allem sehr zahlreiche Plasmazellen, die bald 
mehr diffus, bald in Haufen und Strangen gelagert sind, wobei die einzelnen 
Zellen oft in Reihen angeordnet erscheinen (Fig. 1). Sie entsprechen 
durchaus der Beschreibung, die, nachdem Unna zuerst diese zelligen 
Elemente aufgefunden hatte, v. Marschalko in sehr klarer, allgemein 
als zutreffend anerkannter Weise gegeben hat. Ihr ziemlich grosser ovaler 
Kern liegt meist nicht zentral, sondern ist nach dem Rande hin verschoben. 
Er hat ein stark blau gcfarbtes Kerngeriist mit mehreren deutlichen 
Chromatinkdrnchen, die am Rand sitzen. Die Zellen selbst sind teils rund- 
lich oval oder mehr eckig, oft haben sie die Form eines abgerundeten 
Dreiecks, vielfach sind sie in die Lange gezogen, und stets erkennt man 
deutlich, dass ihre Gestalt nicht wenig von ihrer Lagerung abhangt. 

Was die Beschaffenheit des Zellleibes angeht, so fiirbt sich die Zell- 
grundsubstanz mit Thionin rot-violett. Sie ist am dichtesten am Rande 
der Zelle angehauft, wodurch gegen den Kern hin eine Art heller Hof 
entsteht. Mit Thionin lasst sich ebensowenig wie etwa mit anderen Anilin- 
farben oder mit Hamalaun und Pikrokarmin eine Kdrnelung des Proto¬ 
plasmas erkennen, dasselbe erscheint vielmehr wie zusammengeballt, oft 
wabenartig angeordnet und wie zerklliftet. Zu bemerken ist noch, dass 
die Plasmazellen im vorliegenden Falle meist ziemlich klein sind und fast 
alle nur einen Kern enthalten. 

Die ganze Geschwulst hat, wenn wir alles zusammenfassen, ein alveo- 
l&res oder netzfOrmiges Geprftge, wir sehen die dunkelblauen Zftge der 
Geschwulstzellenkerne von bindcgewebigen Balken mngeben, stellenweise 
in so regelmftssiger Form, dass man an Lymphdrusenschnitte erinnert 
wird (Unna, vgl. unten). Dabei erhohen die Durchschnitte der Nerven- 
biindel noch mehr den alveolaren Charakter. — Hier sei noch ausdrticklich 
bemerkt, dass die Ztige der Geschwulstzellen keineswegs immer scharf 
gegen das umgebende Bindegewebe abgesetzt sind, sondern vielfach in 
dasselbe diffus sich ausbreitend tlbergehen und dann gerade besonders von 
Plasmazellen durchsetzt erscheinen. Ganglienzellen (Fig. 2), deren Bau 
ja durchaus denen der Spinalganglien entspricht, finden sich in grosserer 
Zahl zusammengelagert an der einen Seite der Geschwulst, wo sie in einer 
Art Buckel oder Vorsprung liegen, vcreinzclt sieht man sie ‘auch weiter 
zentralwarts. Nicht wenige sehen wie gcschrumpft, |)lattgedrfickt, oder 
sehr arm an Granulis aus, einzelne sind sehr stark pigmentiert, viele aber 
scheinen durchaus unverftndert. Oft sind anseheinend die Zellen der 
Kapsel etwas gewuchert. Die Nervenfasern zeigen mit der Marchischen 
Methode sehr starke undausgedehnteSellwarztttpfelung, auch dieWeigertsche, 
spez. Weigert-Palsehe Methode zeigt, dass zahlreiche Nervenfasern 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkiinde. XXX. Bd. 15 
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degeneriert sind. Der von dem Haupttumor ausgehende Strang besteht 
aus Nervenfasem, die ebenfalls stark degeneriert sind, die Verdickung, in 
die er au9l&uft, entspricht in ihrem Ban dem Haupttumor. Gerade bier 
tritt die Ahnlichkeit mit Lymphdrflsendurchschnitten sowie die mehr diffuse 
Yerteilung der Geschwulstzellen deutlich hervor. Bemerkenswert ist schliess- 
lich noch ein grOsserer nekrotischer Herd in der Geschwulst — An- 
deutung von Nekrose sieht man auch sonst. Ferner sind die Gefasse, 
speziell am Rande der Geschwulst, auffallend dickwandig, besonders ist die 
Intima gewuchert, so dass manche Gefftsse ganz obliteriert sind. 

Unser Fall verdient in zweifacher Beziehung Beobachtung. Ein- 
mal sind klinische Beobachtungen, bei denen die Erscheinungen aus- 
schliesslich oder vorwiegend auf eine Erkrankung des Ganglion Gasseri 
hinwiesen, selten und dann ist die operative Entfernung von Geschwulst- 
bildung im Ganglion Gasseri bis jetzt erst in einzelnen Fallen ausgeffihrt 

"Dberblicken wir noch einmal das klinische Bild in seiner Gesamt- 
heit, so leiten die Szene Schmerzen im Gebiet des rechtsseitigen Tri¬ 
geminus und zwar zuerst im zwei ten un d dritten Ast ein; bald ist das 
ganze Trigeminusgebiet Sitz der Schmerzen, die sehr hochgradig sind 
und dauernd bestehen; kurz darauf macht sich in einer Schwache der 
Kaumuskeln das Ergriffensein des motorischen Teils des Trigeminus 
bemerkbar. Fast zu derselben Zeit mit den subjektiven Sensibilitats- 
storungen treten objektive hervor, samtliche Gefiihlsqualitaten zeigen 
eine zunehmende Herabsetzung. Erst vier Monate, nachdem die ersten 
Quintus-Storungen sich geltend machten, begann auch eine Erkrankung 
des rechten Auges, das allmahlich erblindete. Als Patient 10 Monate 
nach Beginn seiner Erkrankung zur Untersuchung kam, bot er vor 
allem Erscheinungen einer rechtsseitigen Quintusstorung: Ausser- 
ordentlicb heftige Schmerzen in dem gesamten vom Trigeminus ver- 
sorgten Bezirk, ebendaselbst (Haut wie Schleimhaute) Hypasthesie 
resp. -Algesie mit Fehlen des Kornealreflexes, ferner sehr deutliche 
Parese im motorischen Trigeminus. Ausser dem Quintus sind aber 
noch andere Hirnnerven der rechten Seite, Opticus, Oculomotorius, 
wahrscheinlich Trochlearis, Abducens und anscheinend auch Acusticus 
in Mitleidenschaft gezogen. Dafiir sprechen Stauungspapille (nur 
rechts!), Ptosis rechts sowie Bevveglichkeitsbeschrankung des rechten 
Bulbus nach alien Seiten, Erweiterung und Lichtstarre der rechten 
Pupille, Aufhebung der Knochenleitung auf dem rechten Ohr. 

Die Diagnose bot koine besonderen Schwierigkeiten. Es war 
klar, dass es sich nicht um eine Xeuralgie haudeln konnte. Die stets 
in ihrer Intensitat gleichbleibenden Schmerzen, die noch dazu das 
gesamte Quintusgebiet betrafen, die dauernde Parese der Kaumuskeln, 
die objektiven Sensibilitatsstbrungen sprachen fur eine organische Er- 
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krankung, auf die ja natfirlich auch die Beteiligung anderer Him- 
nerven, ganz besonders die Stauungspapille hinwiesen. In demselben 
Sinne waren die Klagen fiber Schwindel, die lokalisierte Perkussions- 
empfindlichkeit des Schadels mit umgrenzter Dampfung, die Abmage- 
rung zu deuten, auch die Drttsenschwellungen, die den Verdacht einer 
m&lignen Neubildung besonders nahe legten. Nach der Entwicklung 
des Krankheitsbildes musste uubedingt als Hauptsitz der Neubildung 
die Gegend des Ganglion Gasseri, am ehesten des Ganglion selbst an- 
genommen werden, wo am schnellsten der gesamte Trigeminus ergriffen 
werden konnte. Denn gegen die Vermutung, dass es sich um Geschwulst- 
bildung an den einzelnen Asten des Trigeminus innerhalb des Schadels 
handeln konne, wie das ja wiederholt beschriebe n ist, sprach eben, 
dass der Trigeminus so bald in seiner Gesamtheit erkrankte. Man 
musste weiter vermuten, dass die Geschwulst — wenn es sich nicht 
um mehrere handelte — nach vorn hin Oculomotorius, Trochlearis 
und Abducens und ev. auch den Opticus in Mitleidenschaft gezogen 
hatte, sei es durch direktes Hineinwuchem oder durch Kompression, 
wahrend nach hinten der Acusticus in das Machtbereich der Neubil¬ 
dung zu fallen schien. Nur der Vollstandigkeit halber heben wir noch 
herror, dass die Annabme einer Erkrankung in der Brncke, bei der 
ja auch, wie in dem Falle von Jolly 1 ) z. B . Anasthesie im Quintus- 
gebiet und Lahmung der Kaumuskeln beobachtet sind, sich nicht mit 
dem Erloschensein des Kornealreflexes 2 ) x mit der Hyp- resp. Anaesthesia 
dolorosa, die hier so dcutlich war, vertragt, dass auch das Fehje.q_der. 
konjugierten Augenmuskella hmung, eines der wichti gsten Zeichen de r 
Erkrankung der dor saTen "Bri ickenabschnitte. das Freibleiben der 
ubrigen Sensibilitat u. a. einer solchen Lokalisation zuwiderlaufen wiirden. 

War somit die klinische Diagnose nicht sehr schwierig und die 
Lokalisation der krankhaften Storungen in ziemlich engen Grenzen 
moglich, so war die Frage, ob eine Operation hier am Platze 
war, nicht so leicht zu beantworten. Waren ausschliesslich Storungen 
von seiten des Ganglion Gasseri vorhanden gewesen, so ware bei der 
speziell durch Krause ausgearbeiteten Methode und Technik eine 
Operation unter alien Umstanden indiziert gewesen. Aber, wie wir 
ausgefuhrt haben, musste die Neubildung, wenn wir es nicht, woran 
immer zu denken war, mit mehrfachen Tumoren zu tun hatten, um- 
fangreicher sein, speziell nach dem hinteren Teil der Orbita und der 
Gegend der Sella turcica sich erstreeken, wo die Carotis interna wie 

1) Jolly, Ober einen Fall von Glioin im dorsalen Abschnitt der Pons etc. 
Arch. f. Psych. XXII. 

2) Vgl. Wilbrand und Sanger, Die Neurologie des Auges. 2. B. 1‘JOl. 

15* 
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der Sinus cavernosus das Operationsgebiet so schwierig gestalten. 
Auch lag ja, besonders mit Rticksicbt auf die Drtisenschwellung, die 
Moglichkeit nahe, dass vielleicbt noch in einem anderen Organ eine 
Geschwulst vorhanden war, die noch keine weiteren Erscheinungen 
machte, und dass wir es somit nur mit Metastasenbildung in der 
Gegend des Ganglion Gasseri etc. zu tun batten. Wenn trotz all 
dieser Bedenken die Operation ausgefiihrt wurde, so erschien das durch 
die Hoffnung berechtigt, den durch die enormen Schmerzen unertrag- 
lichen Zustand des Kranken zu mildem, wenigstens fur einige Zeit. 
Die Wahrscheinlichkeit, dass eine vollkotnmene Beseitigung des Grund- 
leidens unmoglich, war uns dabei von vornherein klar. 

Die Operation am 9. Februar 1899 hat diese Voraussetzung 
leider bestatigt. Auch die Erweiterung des Zugangs zur Schadelhohle 
durch Wegnahme des Bodens der mittleren Schadelgrube hat nicbt 
gentigt, urn alles Kranke zu entfernen, da sowohl bei der peripheren 
Verfolgung der Quintusaste, als namentlich nach hinten in der Rich- 
tung des Stammes sicher gesundes Nervengewebe nicht erreicht wurde. 
Dass in unserem Falle die Krausesche Operationsmethode nicht 
ausreichen konnte, ist ohne weiteres klar, haben doch zahlreiche Ope- 
rateure selbst bei der einfachen Resektion des anatomisch unveranderten 
Ganglions das Bedurfnis nach breiterer Freilegung des Operationsfeldes 
gegen die Schadelbasis hin empfunden. Inwieweit dieses Bedurfnis 
und die zahlreichen im Laufe der Jahre daraus entsprungenen Modi- 
fikationen der Krause-Hartleyschen Technik gerechtfertigt sind, 
soil hier nicht erortert werden, da unser Fall eben auf Grund seiner 
pathologisch-anatomischen Sonderstellung ffir diese auf dem Boden 
normal anatomischer Verhaltnisse entstandene Diskussion sich nicht 
verwerten lasst. 

Die Operation, die Patient gut uberstanden, hat das erhoffte Re- 
sultat gehabt. Sie hat den Kranken von seinen Schmerzen, man knnn 
sagen, vollig befreit, allerdings nur ftir etwa drei Monate, denn schon 
im Mai 1899 litt er wieder an heftigen Schmerzen, sein Zustand ver- 
schlimmerte sich mehr und mebr, der korperliche Verfall wurde immer 
grosser und im Oktober 1899 trat der Tod ein. Eine Sektion konnte 
leider nicht gemacht werden. Ohne Zweifel ist der Tod als Folge 
der Ausbreitung derselben Neubildung auzusehen, von der ein Teil 
durch die Operation entfernt ist. Dass es keine Radikaloperation 
war und sein konnte, stellte sich bei der Operation schon, namentlich 
aber durch die Untersuchung des Praparats, welche ergab, dass die 
Exstirpation noch innerhalb pathologisch veranderten Gewebes erfolgt 
war, mit Sicherheit heraus. Die Geschwulst, die das Ganglion Gasseri 
ergrilfen hatte, reichte in Umtang und Lage nicht aus, um die Sto- 
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rung des Acusticus derselben Seite zu erklaren, doch ware ein opera¬ 
tives Weitergehen in dieser Richtung nicht moglich gewesen. Anderer- 
seits liess die bei der Operation festgestellte Ausdehnung der Geschwulst 
die Storungen im Gebiete des Auges erklarlich erscheinen. Durch die 
damals festgestellte Mitbeteiligung des Sinus cavernosus, dessen Wand 
vom Tumor ergriffen und dessen Lumen zweifellos mindestens kom- 
primiert war, ist wohl die motorische Storung am Auge geniigend 
motiviert, und ebenso die Stauungspapille. Die Opticusatrophie dfirfte 
vielleicht als sekundare Folge der Stauungspapille aufzufassen sein, 
ohne dass man notig hat, eine direkte Beeinflussung des Sehnerven 
durch den Tumor anzunehmen. Aus der Persistenz der Stauungs¬ 
papille nach der Operation darf man wenigstens nicht ohne weiteres 
auf die Anwesenheit der Tumormassen in der Tiefe der Orbita 
schliessen, denn der bei der Operation angerissene und tamponierte 
Sinus cavernosus ist zunachst jedenfalls thrombosiert, und spaterhin 
hat das Nachwachsen der Geschwulst am Boden der mittleren Schadel- 
grube fUr die Persistenz der Stauung im Gebiete des Auges gesorgt. 
Die Moglichkeit, dass die Geschwulst auf den hinteren Pol der 
Orbita ubergegriffen, lasst sich zwar nicht bestreiten, aber zu einer 
sicheren Annahme in dieser Richtung scheint nur der klinische Be¬ 
hind nicht auszureichen. Der Exophthalmus war zwar vorhanden, 
aber nicht sehr stark. 

Das kleine Knotchen gehorte allem Anschein nach dem Trige- 
minusstamm an, und gerade nach dieser Richtung hin gab die Unter- 
suchung des Praparates voile Sicherheit, dass die Entfernung keine 
radikale war. Die Abtrennungsstelle des Stammes, die eben in jene 
graurotliche Verdickung auslief, sass schon hinter dem Rande der 
Felsenbeinpyramide, und dort ist wohl auch der Hauptsitz des Rezidivs 
bezw. des weiterwuchernden Tumors am ehesten anzunehmen. 

Was im iibrigen die Verhaltnisse nach der Operation an- 
betraf. so zeigte die Sensibilitatsstorung im ganzen dasselbe Bild wie 
friiher, ein vollstandiges Schwinden des Gefiihlsvermogens war also 
auch hier, wie clas ja offers bemerkt. ist, nicht eingetreten. Schon vor 
der Operation fanden sich Epitheldefekte der Cornea, nach der Opera¬ 
tion trat mehr und mehr das ausgesprochene Bild der Keratitis neuro- 
paralytica hervor, auf deren so viel umstrittene Atiologie niiher ein- 
zugehen unser Fall kaum geeignet erscheint')• 

Zum Schluss driingt sich uns die Frage auf, wie kommt es, dass 
drei Monate nach der operativen Entfernung des die Stelle des Ganglion 


1) Vgl. die sorgfaltige und griindliche Besprechuug der Keratitis neuro- 
paralytica bei Wilbrand und Sanger, Neurologie des Auges. B. 2. 
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Gasseri einnehmenden Tumors wieder sehr heftige Schmerzen auf- 
traten? MankOnnte rekurriereu auf das Vorba ndepsei n schmerzleitender 
Fasern im Facialis, wie das Dercum (vgL unten) tut, oder das spatere 
Entstehen „zentraler u Schmerzen vermuten. Naher liegt, im Anschluss 
an das oben von uns fiber das Rezidiv des Tumors Gesagte ein Fort- 
wuchern der Geschwulst in dem zentralen Trigeminusstumpf als Ursacbe 
der wiederauftretenden Schmerzen anzunehmen. Eine zweite Operation, 
wie sie in dem Falle von Dercum, Keen und Spiller 1 ) ausgeffihrt 
werden konnte, kam hier nicbt in Frage, weil unser Kranker sich 
nicht wieder in Bebandlung begab. Dieselbe ware fibrigens, nach dem 
Befund der ersten Operation zu schliessen, wohl ebenso aussichtslos 
gewesen wie in jenem Fall und deshalb besser unterblieben. Der 
eben erwahnte Fall von Dercum, Keen und Spiller steht dem 
unseren dadurch nabe, dass auch wabrend des Lebens und zwar aus 
ahnlichen Grfinden wie bei uns die Diagnose auf Tumor des Ganglion 
Gasseri gestellt wurde. Ein bemerkenswerter klinischer Unterscbied 
bestand darin, dass in jenem Falle ausser Hyperasthesie, speziell der 
Conjunctiva keine objektiven SensibilitatsstOrungen vorbanden waren. 
Die Operation, die wie in unserem Falle durch ausserordentlich heftige 
Schmerzen im Quintusgebiet veranlasst war, ergab einen Tumor des 
Ganglion Gasseri, der sich mikroskopisch als Endotheliom erwies. 
Nach der ersten Operation bestanden die Schmerzen fort, als neues 
Symptom kam eine Lahmung des linken Rectus internus hinzu. Nach 
einigen Woeheu wurde von Keen eine zweite Operation ausgefQhrt, 
bei der Tumormassen, die das von der ersten Operation herruhrende 
Duraloch ausftlllten, entfernt wurdeu; auch fanden sich feine tuberkel- 
iihnliche Granulationen auf der Dura. Trotz dieser zweiten Operation 
wurde eine Besserung der Schmerzen nicht erzielt, was, wie oben er- 
wahnt, auf das Vorhandensein sensibler Fasern im Facialis bezogen 
wurde. Im fibrigen bestand nach der zweiten Operation eine Hypas- 
thesie im Trigeminusgebiet mit Anasthesie der Cornea, ferner Opbthal- 
moplegie und Amaurose auf der gleichen Seite. 

Storungen im Gebiete des Trigeminus, Ofters in ahnlicher 
Form wie in unserem Falle, speziell unter dem Bilde der Anaesthesia 
dolorosa, sind als Folge von Geschwulstbildung wiederholt beschrieBen, 
allerdings haben wir es in einern grossen Teil der Beobacbtungen 
mit Kombination mit zahlreicbeu anderen krankhaften Erscheinungen 
an anderen Gehirnnerven etc. zu tun, nicbt mit so verhaltnismassig 
reinen Fallen, wie der unsere einer ist, Es liegt das daran, dass es 

1) Dercum, Keen u. Spiller, Endothelioma of the Gasserian Ganglion. 
Journ. of amer. med. assoc. lOOo, April. 
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sich vielfach nur um spatere Metastasenbildung im Ganglion Gasseri 
oder seiner Umgebung, um Druckwirkung von seiten einer au9gedehnten 
Geschwulst in der mittleren Schadelgrube auf das Ganglion resp. dessen 
Aste handelte. So hatte z. B. in dem Falle von Seiler 1 ) ein Sarkom 
der Brficke zu Metastasenbildung unter anderem im Ganglion Gasseri 
gefBhrt, bei Sternberg 2 ) ist es eine Carcinommetastase im recbten 
Schlafenbein, die das Ganglion infiltriert hat, Sanger und Wilbrand 3 ) 
konnten eine Kranke beobachten, bei der neben rechtsseitiger Facialis- 
und Abducens-Parese die Sensibilitat in alien drei Trigeminusasten 
erloschen war und Empfindungen des Frierens u. a. im rechten Auge 
bestanden; die Sektion ergab eine Carcinommetastase (primares Mamma- 
carcinom) an der Hirnbasis rechterseits, in der das Ganglion und der 
Trigeminus aufgegangen waren. Auch die Falle von Oppenheim 4 ^ 
Rothmann 5 ), Wallenberg 6 ) u. a. sind hier zu nennen, weiter ist 
wiederbolt bei gummosen Neubildungen an der Basis die Beteiligung 
des Trigeminus konstatiert. Hier sei auch erwahnt, dass einige Male 
eine Geschwulst im Ganglion Gasseri resp. in der Nahe desselben 
oder am Stamm des Quintus nur eine reine Quintusneuralgie hervor- 
gerufen hat, so z. B. in dem Fall von Schuh 7 ), wo ein Cholesteatom 
den Trigeminus dicht nach dem Austritt aus der Brucke umschntirte, 
ferner in der Beobachtung Hanschs 8 ), wo ein „Neurogliom“ das 
Ganglion Gasseri und auch die Aste zum Teil ergriffen hatte. Ebenso 
sind bei dem Kranken v. Bezolds 9 ) subjektive Sensibilitatsstorungen 
nicht erwahnt; es handelte sich um ein „Gliom“ des Ganglion Gasseri. 

Unserem Falle nahe steht der von Goodhart 10 ) mit Anaesthesia 
dolorosa und ausserdem Ophthalmoplegia externa und interna, in dem 
sich ein fibroser Tumor des Ganglion Gasseri fand. Trenel 11 ) teilt 
eine Beobachtung von einem Sarkom des Ganglion Gasseri mit. Wah- 

1) Seiler, Ein Fall von Geschwulsbildnng in der Brucke mit Metastasen etc. 
I.-D. Zurich 1901. 

2) Sternberg, Mehrfache halbseitige Hirnnervenlahmung durch Krebs der 
Schadelbasis. Zeitachr. f. klin. Med. 1891. 

3) 1. c. Bd. 2. S. 277 ff. 

4) Oppenheim, Charit4-Aunalen 9. 

5) Rothmann, Deutsch. med. Wochenschr. 1S93. S. 928. 

6) Wallenberg, D. Zeitschr. f. Nervenh. 9. 

7) Schuh, zit. nach Wilbrand und Sanger. Ebenda Bd. 2. S. 77. Vergl. 
auch Oppenheim, Lehrbueh der Nervenheilk. 3. Aufl. 

8) Hansch, Miinchn. med. Wochenschr. 1880. 

9) v. Bezold, Gesamtbericht iiber die 1881—1883 inkl. behandelten Ohren- 
krankheiten. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 21. S. 233. 

10) Goodhart, Lancet 1880. Febr. 0. 

11) Trenel, Gaz. hebdom. April 1899. 
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rend des Lebens hatte eine Anasthesie der betreffenden Gesichtshalfte 
bestanden. Endlich sind von Homen 1 ) und Hagelstamm 2 ) je ein 
Endotheliom der Dura mater beobachtet, das das Ganglion Gasseri 
komprimiert resp. ergriffen hatte. Der erste Fall war durch eine 
Hemiatrophia faciei ausgezeichnet. Hinweisen wollen wir endlich noch 
auf den von Marchand beschriebenen Fall 3 ). Klinisch bestanden in 
diesem seit einem Jahr heftige Schmerzen in der Stirn, Wange, Nase, 
Ober- und Unterkiefer. 

Es fand sich eine Geschwulst, die sich vom Ganglion auf die 
Nervenstamme des zweiten und dritten Astes fortsetzte, die als dicke, 
blassgelbliche Strange erschienen. Mikroskopisch bestand die Ge¬ 
schwulst aus unregelmassig geformten, oft epithelahnlichen Zellen in 
Nestern und zylindrischen Strangen, an eareinoraatose Infiltration er- 
innernd. Nach Marchand waren die Geschwulstzellen identisch mit 
denen, die die Kapseln der Ganglienzellen auskleiden und die denen 
der Schwannschen Scheide entsprechen. Eine weitere Besprechung 
der Literatur erubrigt sich. Eine sehr genaue Zusammenstellung und 
Besprechung der Trigeminus-Lasionen, Tumoren etc., auf die wir aus- 
drucklich verweisen, briugen Wilbrand und Sanger 4 ). 

Zum Schluss bleibt nur noch die Frage zu erledigen: Was fiir 
eine Geschwulst liegt hier vor? Ich erinnere dabei nur kurz an 
die netzformige. resp. alveolare Anordnung der Geschwulstzellen, die 
aber nicht immer scharf gegen die bindegewebige Zwischensubstanz 
abgegrenzt waren, sondern vielfach mehr diffus in dieselbe Qbergingen, 
sowie an die auff allend zahlreichen Plasmazellen, die besonders in der 
Niihe der Geschwulstzellenziige gelagert sind, u. a. wie es oben im 
einzelnen geschildert ist. 

Der eigenartige Bau sowie der Gedanke an die hiiufigen Endo- 
theliome der Dura liess uns zuerst ein Endotheliom vermuten, eine 
Mbglichkeit, an die man nach dem Urteil von Herrn Geheimrat Orth 
in Berlin, dem wir fiir die grosse Liebenswfirdigkeit, die Praparate 
durchzusehen, besonders verpfiiehtet sind, bei der besonderen Anord¬ 
nung des Gewebes wohl denken konnte. Doch schienen ihm die 
..Plasmazellen und ihre Beziehuug zu den Geschwulstzellen" darauf 
hinzuweiseu, dass es sich lira ein mit der Neubildung von Plasmazellen 
beginnendes Sarkoni handele. Diese An sich t vertrat auch Herr Dr. 
Unna, dem Herr Geheimrat Orth so freundlich war, seinerzeit die 
Praparate zuzusenden. Unna hat derartige Sarkome an der Haut 

1) Homen, Near. Zentralbl. 18(10. 

2) Hagelstamm, Deutsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 13. 

3) Miinchn. med. Wochensehr. 1902. S. 503. 

4) eod. loco 2. Bd. 
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beschrieben 1 ). Er ffihrt dabei u. a. aus, dass man in den Grenzzonen 
der Rundzellensarkome der Haut zuerst Bildung yon Plasmazellen 
sieht, die Plasmazelle als regelmassiges Vorstadium erteile der ganzen 
Neubildung (Rundzellensarkom) ihre Zellenform. Die Plasmazellen 
sind nach Unna besonders gegen die Geschwulst bin angehauft, wah- 
rend die Geschwulst selbst aus Rundzellen besteht. Weiter hebt er 
hervor, dass einige der Rundzellensarkome (der Haut) durch den 
grSsseren Gebalt an kollagenem Gewebe eine eigentiimliche Zeicbnung 
der Scbnittflache erbalten. Wo namlich eine Neubildung von kolla¬ 
genem Gewebe stattfinde, da umgeben dieses in mehr oder minder 
dicken Strangen die Rundzellenherde, so dass eine alvoleare resp. folli- 
kulare Struktur des Neugebildes daraus resultiere, in welchem rein- 
zelligeHerde yon feineren und groberen Bindegewebsbalken umscblossen 
sind. Die Schnittflache erinnere dann an Lymphdrasenschnitte. Die 
vielen Beriibrungspunkte, die diese von Unna bescbriebenen Geschwulst- 
formen mit dem Tumor in unserem Falle haben, sind unverkennbar. 
Bei diesen ,alveolaren Rundzellensarkomen" erinnert die Umgebung 
der Knoten nach Unna sehr an die Nachbarschaft tuberkuloser Oder 
syphilitischer Neubildung, an die manches auch in unserem Falle 
denken liess, ohne dass freilich genfigende Anhaltspunkte daflir vor- 
handen waren. Herr Dr. Unna sprach tibrigens, wie wir noch er- 
wahnen mochten, die Vermutung aus, dass die auffallende Verteilung 
in Streifen resp. alveolarer Anordnung, die bei den Hautsarkomen 
durch das Durchsetztsein mit ungewohnlich viel kollagenem Gewebe 
bedingt sei, hier vielleicht eine Folge der Durchsetzung mit Nerven- 
gewebe sei. Jedenfalls liegt hier ein Sarkom vor, das hochstwahr- 
scheinlich mit der Neubildung von Plasmazellen begonnen hat Wir 
erwahnen dabei, dass Plasmazellen, wie es scheint, zu den normalen 
Bestandteilen des Ganglion Gasseri gehoren. 2 ) Wenigstens haben 
wir in mehreren daraufhin untersuchten Fallen Plasmazellen in der 
Grundsubstanz des Ganglion und zwar meist in der Niihe der Gang- 
lienzellen nachweisen konnen (Fig. 3). In unserem Tumor ist die Zalil der 
Plasmazellen freilich eine unendlich viel grossere als in der Norm, 
auch ist bemerkenswert, dass wir sie zu grossen Haufen zusammen- 
gelagert nur an den Stellen der Geschwulst finden, wo keine oder nur 
ganz vereinzelte Ganglienzellen noch vorhanden sind. Der fxbrige 
pathologisch-anatomische Befund: die Degeneration der Nervenfasern 
u. a. spricht fiir sich selbst, nur auf das Verhalten der Ganglienzellen 

1) Unna, Histopathologie der Haut. Ergiinzungsband zu Orth, Lehrbuch 
der spez. path. Anatomie. S. 7G8 ff. 

1) vgl. E. Meyer, Plasmazellen im normalen Ganglion Gasseri des Menseben. 
Anatom. Anz. 1110b. 3/1. 
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wollen wir noch kurz eingehen. Veranderungen an den Ganglienzellen 
des Ganglions Gasseri sind mehrfach beschrieben, doch sind einmal 
die Mitteilungen nicht ganz eindeutig, und dann ist die Beurteilnng 
sehr schwierig, da die Zellen scbon normalerweise verschiedenartdge 
Formen zeigen. Aus diesen Grunden wollen wir die Lifceratur nicht 
weiter besprechen und von unserem Falle nur sagen, dass jedenfalls 
im ganzen eine Abnahme der Zellen stattgefunden haben muss, und 
dass auch an den noch vorhandenen Ganglienzellen sich zum Teil 
gewisse Veranderungen, die man als Ausdruck der Atrophie am ehesten 
ansprechen kann, finden. 

Zum Schluss sprechen wir auch an dieser Stelle Herm Professor 
von Bruns in Tubingen und Herm Geheimrat Siemerling, jetzt in 
Kiel, unseren Dank ffir die freundlicbe Uberlassuug dieses Falles aus. 


ErklSrungen der Abbildungen anf Tafel VI. VII. 

Fig. 1. Teil der Geschwulst mit starker Vergr. Hartung: Muller-Formol 
(Orth); Farbung: Thionin. 

Fig. 2. Ganglienzellen von Geschwulstzellen umgeben. Mittlere Vergr. 
Hartung: Muller-Formol (Orth)'; F&rbung: Thionin. 

Fig. 3. Plasmazellen im normalen Ganglion Gasseri. Imm. Hartung: 
Muller-Formol (Orth); Farbung: Thionin. 
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Aus der Nervenklinik der konigl. ungar. Universitat in Budapest. 

(Direktor: Prof. Dr. Ernst Jendrassik.) 

fiber die Sehbahn, das Ganglion opticnm basale nnd die 
Fasersysteme am Boden des dritten Himventrikels in 
einem Falle von Bnlbnsatrophie beider Angen. 

Von 

Dr. Franz Herzog. 

(Mit 3 Abbildungen im Text.) 

Ein Fall von Atrophia bulbi beider Augen, in dem die Seh- 
nerven vollkommen atropbisch waren, gab mir Gelegenheit, micb mit 
diesem Gegenstande zu befassen, der neuerdings besonders von 
P. Marie und Leri und von Probst behandelt wurde; erstere unter- 
suchten in neun Fallen von Tabes und kombinierter Sklerose den 
atrophischen Tractus opticus und das basale Opticusganglion, letzterer 
beschrieb in einem Falle von Bulbusatrophie ausser der Sehbahn auch 
das Verhalten der Kommissuren der unteren Wand des dritten Ven- 
trikels. Trotzdem dass mir nur ein Fall zur Verfugung steht, glaube 
ich doch die gewonnenen Resultate mitteilen zu sollen, da sie einer- 
seits zur Berichtigung frtiherer Bescbreibungen und Daten dienen und 
andererseits die Resultate neuerer Untersuchungen bekraftigen. 

Unser Fall betrifft eine 49 Jahre alte Frau, die in ihrein dreizehnten 
Lebensjahre eine sehr langdauernde Entztindung beider Augen durch- 
machte, aber die sie aber weiter nicbts Niiheres anzugoben vermag. Seit 
dieser Zeit schwand ihre Sehkraft und zuletzt wurde sie ganz blind. Den 
Zeitpunkt ihrer vollstiindigen Erblindung kann sie mit Bestimmtheit nicht 
angeben, gewiss bestand sie schon seit langer Zeit. Die Hornkaut beider 
Augen ist getrabt, stellenweise undurchsicbtig; die Pupillen sind nielit 
sichtbar. Im abrigen hot die Krankengeschichte bezaglich unseres Gegen- 
standes nichts Interessantes. Die Kranke wurde wegen einer Bicuspidal- 
msuffizienz in schwerer Inkompensation mit Albuminurie auf die Klinik 
aufgenommen. Ihr Zustand versclilimmerte sich auf dor Klinik und sie 
stap b e ine Wocke nach ihrer Aufnahnie. Die Scktion bestiitigte die klinische 
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Diagnose und ergab bezttglich des Sehorgans scbon makroskopisch, dass 
beide Nervi und Tractus optici in hohem Grade atrophisch waren. Die 
rechte Cornea war abgetlacht, in ihrer ganzen Ausdehnung getrObt, mit 
einem weissen Fleck von der Grosse einer balben Linse an ihrem unteren 
Rand. Die vordere Rammer Avar sehr seicht Das linke Auge war 
stark geschrumpft, die Cornea bloss von der Grosse einer Linse und 
undurchsichtig. 

Das Gehirn wurde in Formollosung und nachdem StOckchen der Rinde 
des Occi])itallappens fttr Nisslsche Filrbutig herausgeschnitten waren, in 
Mbllerseller FlQssigkeit aufbewabrt Nach Herrn Prof. Jendrassiks 
Verfahren wurde in diesen Fliissigkeiten so viel Kochsalz geldst, dass ibr 
spezifisches Gewicht jenem des Gehirns gleich war. Infolge dessen scbwiiunit 
das Gehirn in der Fliissigkeit, wodurch jeder Deformation vorgebeugt wird. 
Es wurde durch das Chiasma und den ganzen Verlauf der Tractus optici 
eine Schnittserie angefertigt. Die Schnittrichtung wurde so gew&hlt, dass 
sie mit den Tractus optici ungefahr parallel verlief. Die Hemisphiiren 
wurden nicht Aveggeschnitten, so dass ein jeder Schnitt einen Durcbschnitt 
des ganzen Gehirns, also auch die oberen Teile der Occipitallappen ent- 
hielt. Die unteren Teile der beiden Occipitallappen wurden in derselben 
Richtung geschnitten. Die Fiirbung geschah nach der Weigert-Palschen 
Methode. Ausserdem wurden aus den distalen, mittleren und proximalen 
Teilen der beiden Sehncrven Querschnitte angefertigt und ebenso gefarht. 
Zum Yergleiche diente eine analoge Serie eines normalen Gehirns. 

Falle vou beiderseitiger Opticusatrophie kann man ausser fur 
Studien liber den Verlauf der Sehbahn auch sehr gut ftir die Unter- 
suchung solcber Teile des Gehirns verwenden, die in nachster Nahe 
der Sehfasern oder gar zwischen ihnen sich befinden und infolge der 
Atrophie dieser Fasern klar hervortreten. Solche Bildungen sind die 
Kommissuren am Boden des dritten Hirnventrikels, beziiglich deren 
die Fiille von Opticus-Atrophie zugleich auch darOber Aufschluss 
geben, ob sie in irgend welchem Zusammenhang mit der Sehbahn 
stehen. In dieser Beziehung lohnt es sich auch, die Kerne im Tuber 
cinereum zu untersuclien, die unter dem Namen Ganglion opticum 
basale zusammengefasst wurden, und von denen man auch annahm, 
dass sie mit der Sehbahn in Verbindung stehen. Einer dieser Kerne 
ist tatsiichlich mit Fasern, die im Tractus opticus verlaufen, in Zu- 
sammenhang. Natiirlich ist eine genaue Untersuchung dieser Kerne 
an nach Weigert-Pal gefarbten Praparaten nicht moglich und es 
konneu. ausser eventuellon Veninderungen der in den Kernen ver- 
laufenden markhaltigen Nervenfasern, nur starke Veranderungen in 
denselben Avahrgeuomraen Averden. In unserem Falle hatte jedoch die 
seit, langer Zeit bestehende Opticusatrophie eine sehr starke Atrophie 
des iiusscren Kniehbckers zur Folge, so dass man auch in den Kernen 
des Tuber cinereum eine Veriinderung erwarten kbnnte, wenn sie mit 
der optisehen Bahn in Zusammenhang stiinden. Zuerst will ich mich 
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mit der Sehbahn, dann mit den Kommissuren des Ventrikelbodens 
und schliesslich mit den Kernen befassen. 

Die Sehbahn wurde durch ihren ganzen Verlauf verfolgt. Querschnitte 
aus den verschiedenen Abschnitten der beiden Sehnerven ergaben Folgendes: 
An Schnitten aus den distalen und mittleren Teilen der Nerven konnten 
mit Weigert-Palscher Farbung tlberhaupt keine jnarkhaltigen Nerven- 
fase rn n achgewiesen werden; an Schnitten unmittel'bar vor dem Chiasma 
waren in dem linken Nervus opticus einige Markscheiden vorhanden, die 
ini unteren Teil des Querschnittes in ein kleines Btindelchen gruppiert 
lagen; in dem rechten Sehnerven jedoch waren auch hier alle Fasern 
degeneriert. Die Schnitte des Chiasma, welches mit dem Gehirn im Zu- 
sammenhang gelassen und so geschnitten wurde, waren ungef&hr seiner 
Fl&che parallel. Es sind hier einzelne sich schwach f&rbende Nerven- 
fasern nachweisbar, die sich stellenweise auch zu ganz kleinen Btindelchen 
■ vereinigen und den bekannten Verlauf der Sehnervenfasern aufweisen. Wie 
erwahnt, kann ein Teil dieser Fasern eine kurze Strecke auch in den 
linken Nervus opticus verfolgt werden; einige Millimeter vor dem Chiasma 
findet. man aber auch hier keine Markscheiden mehr. In der Richtung 
gogen die Tractus optici iibersehreiten diese Faserbtlndelchen das Chiasma 
nicht und es ist. besonders mit dem faisceau residuaire anterieur (P. Marie 
u. Leri) kein Zusammenhang nachweisbar. Auf der vorderen Flache des 
Chiasma befinden sich kleine sagittale Faserbtlndel, die offenbar der 
Commissura ansata von Hannover entsprechen. In den beiden atrophischen 
Tractus optici sieht man an ihrem lateralen Rande ziemlich scharf be- 
grenzte, sich gut farbende Biindel verlaufen, die sich eine kurze Strecke 
auch in das Chiasma fortsetzen und die Marie und L£ris J ) faisceau 
residuaire de la bandelette und faisceau residuaire anterieur entsprechen 
(Fig. 1); ersteres Btindel wurde schon frtlher von Moeli 1 2 ) beschrieben 
und „Winkelbtlndel “ genannt. 

Mit den genannten Btlndeln will ich mich hier nicht weiter befassen, 
da ich sie spater im Anschluss an den Nucleus supraopticus ausftkhrlich 
beschreiben werde. Im Obrigen sind die Tractus optici atrophisch und 
weisen nur vereinzelte blassgefarbte Markscheiden auf. 

Bez&glich der primaren optischen Zentren konnte ich Folgendes 
beobachten. Im Pulvinar, im Wernickeschen Feld und in den vorderen 
Zweihilgeln liess sich keine Veranderung konstatieren. Die Marklagen der 
letzteren sind gut ausgebildet und auch im Arm des vorderen Zweihflgels 
ist keine Verminderung der Fasern wahrzunehmen. Andere Verhaltnisse 
treffen wir hingegen im Corpus geniculatura externum an. Dieses crscheint 
an alien Schnitten bedeutend kleiner, seine Markkapsel ist dunner und 
besonders innen und unten schwach, die Markringe und die Faserung in 
seinem Inneren sind auch gelichtet. 


1) P. Marie et A. L6ri, Persistence d’un faisceau intact dans les bande- 
lettes optiques aprbs atrophie complete des nerfs: le „faisceau residuaire de la 
bandelette“. Le ganglion optique basal et ses connexions. Revue neurologique. 
XII. 10. 1905. 

2) Moeli, Uber das zentrale Hohlengrau bei vollstiindiger Atrophie der 
Sehnerven. Archiv fur Psychiatric und Nervenkrankheiten. lid. 39. 1905. 
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In der zentralen Sehbahn konnte ich nichts Abnormes beobachten. 
Die Gratioletsche Strahlung, die entsprechenden Teile des Sagittal- 
markes, das Mark der Windungen des Occipitallappens batten normales 
Aussehen. In der Rinde des Occipitallappens sind die radiftren sowie 
ancb die tangentialen Fasem nicht vermindert; auch der Vicq d’Azyrsche 
Streifen ist gut ausgebildet. Aus zahlreichen Stellen der Rinde des Occipital¬ 
lappens und besonders der Fissura calcarina wurden dOnne Paraffinschnitte 
angefertigt und nach v. Lenhossek mit Toluidinblau gef&rbt Ich konnte 
jedoch weder eine Ver&ndernng der Zellen noch eine Abnahme ihrer Zahl 
mit Bestimmtheit nachweisen. Ein Vergleich mit der Rinde eines normalen 
Occipitallappens liess keiuen Unterschied erkennen. Auch die Forts&tze 
der Nervenzellen verhielten sich normal. 

Die Sebfasern der Nervi und Tractus optici sind also fast aus- 
nahmslos degeneriert. Die in dem Tractus erhaltenen BOndel sind 
wobl keine Sebfasern, da sie einerseits weder mit der Retina noch 
rait den primaren Sehzentren in Yerbindung steben, und andererseits 
mit dem Nucleus supraopticus in Zusammenhang sind. Die Ursach e 
der Degeneration der Sehfasern ist jedenfalls die Atrophie der Bulbi. 
Eine andere Frage ist es, auf welcbe Weise sie diese Degeneration 
verursacbte. Der grosste Teil der Sehnervenfasern entspringt gewiss 
aus der Retina, wie dies wiederholt nachgewiesen wurde; ja nach 
einigen Autoren (so Probst) enthalt der Nervus opticus nur aus der 
Netzhaut entspringende Fasern. Unser Fall wtirde nach dem Gesetze 
der sekundiiren Degeneration gleichfalls diese Auffassung stUtzen, wenn 
nicht Gegner derselben sich auf die sogenannte retrograde Degeneration 
— die ja eigentlich auch von der Nervenzelle aus nach deren Erkran- 
kung erfolgt, also eine sekundare ist — berufen konnten, infolge der 
auch solche Opticusfasern, deren trophisches Zentrum nicht in der 
Retina, sondern in den primaren Sehzentren liegen wtirde, nach 
Schadigung des peripheren Endes des Neurons degenerieren konnten. 
Solche zentrifugale Opticusfasern, die im oberflachlichen Grau des 
vorderen Zweihiigels entspringen, nimmt v. Leonowa 1 ) an. 

Der geschilderte Befund an den primaren Sehzentren lasst mit 
Bestimmtheit darauf schliessen, dass ein sehr grosser Tei l der Opticu s- 
fasern mit dem iiusseren Kniehocker in Yerbindung steht. Der nega¬ 
tive Befund am Pulvinar und am vorderen Zweihiigel spricht jedoch 
nicht dagegeu, dass diese Bildungen mit den Opticusfasern inZusammen- 
haug sind, da nur ein kleiner Teil dieser Fasern sich in sie fortsetzt 
und aus ihnen zahlreiche Fasern der zentralen Sehbahn entspringen 

1) O. v. Leonowa, Beitriige zur Kenntnis der sekundiireu Veranderungen 
der primaren optisehen Zentren und Batmen in Fallen von korigenitaler Anoph- 
tlialmie und Bull>usatro[)hie bei neugeborenen Kindern. Arch. f. Psychiatrie u. 
Nervenkraukh. Bd. 28. 
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sollen; hierdurch ware die Wahrnehmung einer Lichtung der Fasern 
jedenfalls sehr erschwert. Veranderungen dieser beiden primaren 

Sehzentren beschrieb y. Leonowa (1. c.) in Fallen von Anophthalmie 
und Bulbusatrophie bei neugeborenen Kindern, nnd Cramer 1 ) beim 
Erwachsenen. Ersterer konnte in diesen Fallen auch eine deutliche 
Verschmalerung des Gratioletschen Biindels und den Ausfall der 
vierten Schicht der Rinde in der Fissura calcarina nachweisen. 
Tomaschewski 2 ) beschreibt Atrophie der Hinterhauptslappen und der 
ersten Schlafenwindungen bei einem 9jabrigen Knaben, der in seinem 
zweiten Lebensjahre eine Meningitis mit Panophthalmie durcbmachte 
und von dieser Zeit an blind und taub war. Cramer fand beim Er- 
wachsenen nach 13 Jahre bestehender Phthisis bulbi des einen Auges 
Veranderungen in der Rinde der beiden Fissurae calcarinae. Diese . 
die zentrale Sehbahn und die Rinde der Fissura calcarina hetreffenden 1 
Beobachtungen konnte ieh ebensowenig wie Probst 3 ) bestatigen, i 
der hinzufhgt: „Die Unterschiede in den Untersuchungsergebnissen 
mogen darin gelegen sein, dass in den einen Fallen die Bulbusatrophie 
schon in sehr frfiher Lebenszeit eintrat und die Funktionsdauer der 
Sehrinde eine kurzdauernde war, wobei Veranderungen der vierten 
Schicht der Rinde der Fissura calcarina eintraten, wahrend in jenen 
Fallen, wo die Bulbusatrophie im spateren Lebensalter eintrat und 
von kfirzerer Dauer war, keine Veranderung zu finden ist“ Dejerine 4 ) 
schreibt liber die Beziehung der zentralen und peripherischen optischen 
Bahn, dass nach peripheren Lasionen die Degeneration bei den primaren 
optischen Zentren stehen bleibt und sich erst nach langer Zeit auf die 
zentrale Sehbahn ausbreitet. 

Bezfiglich der Resultate der Untersuchungen v. Leonowas mochte 
ich noch bemerken, dass nach meiner Meinung die Ursache der 
Verscbiedenheit seiner Befunde hauptsachlich darin zu suchen ist, 
dass in seinen Fallen die Bulbusatrophie angeboren war, oder dass 
das Kind mit Anophthalmie zur Welt kam; in beiden Fallen war die 
Dauer des Bestandes der Veranderung von geringerer Bedeutung, da 
diese eben nicht gerade lange Zeit bestand (das alteste Kind war 


1) A. Cramer, Beitrag zur Kenntnis der Opticuskreuzung. Anatomische 
Hefte. Bd. 10. H. 23. 

2) Thomaschewski, Uber die Lokalisation der cortikalen Sinneszentren. 
Dritt. Kongress russ. Arzte in St. Petersburg. St. Petersb. med. Wochenschritt. 
Bd. 24. S. 37. 

3) M. Probst, Uber die Kounnissuren von Gudden, Meyuert und Ganser 
und fiber die Folgen der Bulbusatrophie auf dife zentrale Sehbahn. Monatsschr. 
f. Psychiatrie u. Neurologie. Bd. 17. H. 1. 1905. 

4) J. Dejerine, Anatomie des centres nerveux. Bd. 2. H. 1. S. 422. 
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3 Monate und 17 Tage alt) and andererseits bei Erwachsenen Bulbus- 
atrophien von viel langerer Dauer (z. B. unser Fall) untersucht worden 
sind, die bezbglich der zentralen Sehbahn einen negativen Befund er- 
gaben. Die Anopbthalmie und angeborene Bulbnsatrophie sind 
Hemmungsmissbildungen, die den Bnlbus und die aus ibm ent- 
springenden Nerrenfasem betreffen, und man kann in diesen Fallen 
unmoglich ausschliessen, dass die Veranderungen im zentralen Neuron 
nicht auch ebensolche Missbildungen sind. Ich halte es fur wahrschein- 
lich, dass die mangelhafte Ausbildung der zentralen Sehbahn in diesen 



Schnitt durch den obersten Teil dee Chiasma und der Tractus optici. CG 
Ganserache Kommissur, A und B die aus ihr entspringenden beiden Faserbundel; 
Cl Capsula interna; CL Luysscher Korper; CM Meynertsche Kommissur; 
F Fornix; FRB faisceau residual re de la bandelette; FKC faisceau rdsiduaire 
du chiasma; NL Linsenkern ; NS Nucleus supraopticus; V Vicq d’Azyrsches 
BQndel; V. Ill dritter Hirnventrikel. 


Fallen ebenso eine Missbildung ist wie die Bulbusatropbie oder An¬ 
opbthalmie, dass also zwischen diesen Fallen und zwischen deu aus 
ausserer Ursache entstandenen Bulbusatropbien Erwachsener mit se- 
kundaren Veranderungen in der Sehbahn eigentlich keine vollkommene 
Analogie besteht, denn bei ersteren sind die Veranderungen der optischen 
Bahn keine Folge der Bulbusatrophie, sondern haben mit dieser eine 
gemeinsame endogene Ursache, in letzteren jedoch sind die Degenera- 
tionen in der Sehbahn als Veranderungen aufzufassen, deren nachste 
Ursache die Bulbusatrophie ist. Flir meine Auffassung spricht auch 
das Fehlen derGanserschen Kommissur in v. Leonowas Fallen, die 
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nach Bulbusatrophie beim Erwachsenen nicht degeneriert; ihr Fehlen 
wird genfigend erklart, wenn man bedenkt, dass es sich um Missbil- 
dungen bandelt, die sich auch auf andere, von der Sehbahn unabbangige 
Teile des Gehirns erstrecken konnten. 

Ich will mich nun mit den ira Boden des dritten Hirnventrikels 
verlaufenden Kommissuren befassen. Die dtinnste unter diesen ist die 
Gansersche Kommissur (Fig. 1 CG). Sie befindet sich im Boden 
des dritten Ventrikels liber dem Chiasma, fiber ihr liegt eine schmale 
Schicht grauer Substanz der Ventrikelwand, unter ihr sieht man die 
Meynertsche Kommissur, von der sie durch eine Lage grauer Substanz, 
die ungefahr die Breite der Meynertschen Kommissur besitzt, getrennt 
wird; ihre Markscheiden farben sich schwaeher und liegen in dfinneren 
Bfindeln gruppiert, als die der Meynertschen Kommissur. Wenn man 
an den Praparaten den Verlauf ihrer Fasern verfolgt, so sieht man, 
dass sie sich einerseits in schonem Bogen neben der Ventrikelwand 
hinaufbiegen undin die Fasern zwischen dem Fornix und Vicq d’ Azyr- 
schem Bfindel eindringen (Fig. 1 A), andererseits kann man Fasern dieser 
Kommissur fiber der Meynertschen Kommissur bis zur unteren Flache 
der Capsula interna verfolgen, wohin sie einen ziemlich geraden Ver¬ 
lauf nehmen (Fig. IB). Ersterer Abschnitt dieses Fasersystems ist 
scharf begrenzt, die Fasern befinden sich in einem dichten Bfindel 
und liegen enger beisammen als in der Kommissur selbst, letzterer 
Abschnitt besitzt keine so scharfe Grenze, die Fasern liegen in ihm 
nicht so enge beisammen *und er ist daher scbwerer zu verfolgen. 
Es handelt sich also dem Anschein nach um eine Kommissur, deren 
Fasern beiderseits aus den Gegenden fiber dem Fornix und unter der 
Capsula interna kommen. Ob dies wirklich Kommissuralfasern sind 
oder ob die Kommissur nur eine seheinbare ist, indem in ihr Fasern ver- 
laufen, die verschiedene Stellen der Gehirnhiilften untereinander ver- 
binden und es sich also eigentlich um eine Kreuzung handelt, das 
kann an den Praparaten nicht entschieden werden. Fasern, die aus 
der Ganserschen Kommissur in die Meynertsche tibertreten wfirden, 
konnte ich nicht beobachten. Solche Fasern wurden bei der erwach¬ 
senen Katze von Probst 1 ) beschrieben, der sie nach Halbseitendurch- 
schneidung der Gegend zwischen dem vorderen und hinteren Zweihfigel 
degeneriert vorfand. In seiner schon ervvahnten Arbeit fiber diese 
Kommissuren und die Folgen der Bulbusatrophie beschreibt derselbe 
Autor einen ahnlichen Verlauf beim Menschen: die Fasern schlossen 
sich der Meynertschen Kommissur an und zogen an der mediodorsalen 

1) M. Probst, Uber die anatomischen und physiologischen Folgen der 
Halbseitendurchschueidung des Mittelhirns. Jahrbiieher f. Psychiatrie und Neu¬ 
rologic. Bd. 24. 1904. 

Deutsche Zeitselir. f. Xerveuhcilkunde. XXX. Ild. Id 
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Seite des Tractus opticus bis gegen den ausseren Kniebocker. Ich 
konnte sie, wie gesagt, nicht so weit verfolgen. 

Zur Entscheidung der Frage, ob es sich um eine Kommissur 
handelt, oder ob wir eigentlich eine Kreuzung vor uns haben, wurden 
von versehiedenen Autoren Tierexperimente ausgeftihrt. Darksche- 
witsch und Pribytkow 1 ) dnrschnitten bei der neugeborenen Katze 
das zur Capsula interna verlaufende gerade Biindel dieser Kommissur, die 
sie Forelsche Kreuzung nennen, unmittelbar am inneren Rande des 
Hirnschenkels. Die Folge davon war, dass auf der operierten Seite 
das Biindel, das von der Kommissur zur Capsula interna geht, und 
auf der anderen Seite das Bundel, das sich von der Kommissur bogen- 
forrnig neben dem Ventrikel hinaufbiegt, vollkommen degenerierten 
und nur das bogenformige Bundel der operierten und das Biindel von 
der Kommissur zur Capsula interna der nicht operierten Seite erhalten 
blieben. Letzteres konnten sie bis zum Linsenkern verfolgen. Sie 
folgern aus ihren Untersuchungen, dass die Gansersche Kommissur 
eigentlich eine Kreuzung ist. Zu einem ahnlichen Resultat gelangt 
auch Probst (1. c.), der die Gansersche Kommissur fur eine gekreuzte 
Verbindung der Haube mit dem Sehhiigel halt. Diese Untersuchungen 
sprechen also daflir, dass die Gausersche Kommissur eine Kreuzung 
ist. An Priiparaten, wo alle Teile dieser Kreuzung erhalten sind, 
kann man sich zwar nicht unmittelbar davon iiberzeugen, dass wir 
wahrhaftig eine Kreuzung vor uns haben, doch kann man durch 
folgende Betrachtung mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit darauf 
schliessen. Weun die Gausersche Kommissur wirklich Kommissural- 
fasern entliielte, so ware sie eigentlich eine doppelte Kommissur, die 
einerseits die Gegenden zwischen dem Fornix und dem Vicq d’ Azyr- 
sehen Btindel der beiden Gehirnhalften untereinander und andererseits 
die Gegend der ausseren Kniehocker oder die Linsenkerne mit 
denselben Teilen der anderen Seite verbinden wtirde. Es wtirden 
also in der Kommissur Fasern eng beisammen liegen, die in ihreni 
iibrigen Verlauf weit von einander entfernt sind, was wohl nicht sehr 
wahrscheinlich ist. 

Die Meynertsche Kommissur (Fig. 1 CM)besteht aus starkereu, 
wellenformig verlaufenden, sich intensiver fiirbenden Faserbtindeln. 
Sie befindet sich unter der Ganserschen Kommissur, von der sie durch 
graue Substanz gctrennt ist, in der nur vereinzelte markhaltige Nerven- 
fasern verlaufen; ihre Biindel liegen nicht gleich eng beisammen, in 
der Medianlinie ist sie dlinner als seitlich. An unseren Schnitten tritt 
sie infolge der Atropliie der Sehfasern gut hervor, und man kann sie 

1) L. Darksehewitseh und G. Pribytkow, fiber die Fasersysteme am 
Boden des dritten Hirnventrikels. Neurol. Zentralbl. Bd. 1<>. Nr. 14. 1891. 
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in ihrer ganzen Lange verfolgen. Sie verlauft liber dem Chiasma 
und seitlich iiber den Tractus optici und kann leicht beiderseits 
zwischen dem letzteren und dem Hirnschenkelfuss bis zu dem Linsen- 
kern verfolgt werden, in den ihre Fasern eindringen oder zum Teil 
in den Fasern auf dessen unterer Fliiche verschwinden. Ausserdem 
kann man aus dieser Kommissur Biindel in den Hirnschenkelfuss ein¬ 
dringen sehen, an der Stelle, die dem lateralen Rand des Corpus Luysi 
entspricht; einzelne Biindel kann man bis in den letzteren verfolgen. 
Diese Biindel teilen die Fasern des Hirnschenkelfusses und wurden 
schon von Stilling 1 ) und spater ausflihrlich von Kolliker 2 ) be- 
schrieben und Fasciculi perforantes genannt, deren Ursprung Kolliker 
in den Tractus opticus verlegt, ohne zu entscheiden, ob es sich um 
wirkliche Sehfasern, oder um Fasern der Meynertschen oder Gudden- 
schen Kommissur handelt. Meine Praparate beweisen, dass diese 
Fasern aus der Meynertschen Kommissur entspringen, da sie bei 
atrophischem Tractus opticus undFehlen einer Gu ddenschenKommissur 
vorhanden sind, und da keine Verminderung an ihnen wahrnehmbar 
ist, so ist es wahrscheinlich, dass sie ausschliesslich der Meynertschen 
Kommissur angehoren. Probst halt diese Fasern zur Linsenkern- 
schlinge gehorig. Nach Kollikers Untersuchungen an menschlichen 
Embryonen und beim Erwachsenen sind diese lateralen Fasciculi per¬ 
forantes auch kaudalwarts vom Linsenkern vorhanden, was fur ibren 
Ursprung aus der Meynertschen Kommissur oder aus dem Tractus 
opticus spricht, wahrend die medialen Septa des Hirnschenkelfusses 
hier keine solche Fasern aufweisen. In den oberen, cerebralwarts ge- 
legenen Gegenden des Corpus Luysi beschreibt Kolliker zur Linsen- 
kernschlinge gehorige, in alien Teilen des Hirnschenkelfusses vorkom- 
mende und denselben durchkreuzende Faserbundel. Dasselbe Verhalten 
dieser Fasern konnte auch ich beobachten. 

Auch die Fasern dieser Kommissur sind beziiglich ihres Ursprungs 
untersucht worden. In dieser Hinsicht geben natiirlich meine Prapa¬ 
rate keinen Aufschluss und ich erwiihne hier also kurz diese Unter¬ 
suchungen. Darkschewitsch und Pribytkow (1. c.) fanden bei 
der Katze, dass die Meynertsche Kommissur nach ihrer Durchschnei- 
dung am inneren Rande des einen Hirnschenkels in ihrer ganzen 
Ausdehnung atrophisch wurde. Sie durchschnitten auch den Tractus 
opticus der einen Seite, dort w r o er in das Corpus geniculatum exter¬ 
num Gbergebt, infolge dessen der Tractus atrophierte, die Meynertsche 
Kommissur aber unverandert blieb. Dieselben Verfasser konnten an 


1) Med. Korr.-Bl. 187S. 

2) Handb. d. Gewebelehre d. Menschen. 1S1'6. Bd. 2. S. 401. 
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Sehnitten aus dem Gehira eines neugeborenen Kindes mit Anophthal¬ 
mia bilateralis congenita Fasern der Meynertschen Kommissur, die 
durch die Capsula interna gegangen, bis in den Thalmus opticus und 
sogar bis in die mediale Schleife verfolgen. Die Meynertsche Kom¬ 
missur enthalt nach ihrer Ansicht Fasern, die aus der medialen 
Schleife zum Nucleus lentiformis und dem Luysschen Korper der ge- 
kreuzten Seite gehen, und solche, die die Nuclei lentiformes mit dem 
Luys-Korper der anderen Seite verbinden. Probst (1. c.) fasst im 
Anschluss an einen Fall von Bulbusatrophie die Ergebnisse seiner 
friiheren Untersuchungen und Tierexperimente zusammen. Da er nach 
Halbseitendurchschneidung des Mittelhirns in dieser Kommissur De- 
generationen beobachtete, betrachtet er sie als „ein kreuzendes Hauben- 
biindel aus der Haube des Mittelhirns zum Linsenkern“. Nach diesen 
Untersuchungen ist also die Meynertsche Kommissur eigentlich keine 
Kommissur, sondern ebenso wie dieGansersche eine Kreuzung. Deje- 
rine 1 ) ist entgegengesetzter Meinung, indem er schreibt, dass man 
die Meynertsche Kommissur fur eine interlentikulare Kommissur 
halten muss. 

Beide Kommissuren verlaufen in nachster Nahe des Chiasma und 
der Tractus optici. Diese raumlichen Beziehungen kbnnten zu dem 
Gedanken ftihren, dass diese Fasersysteme auch in anderen Beziehungen 
zu den Sehfasern stehen. Dies zu entscheiden sind Falle von Atrophie 
der Sehbahnen geeignet. Diese Falle beweisen, dass diese Kommis- 
suren nach vollkommener Atrophie der Sehnerven unverandert bestehen 
bleibon. Auch in unserem Falle waren sie vorhanden und ein Ver- 
gleich mit einer Schuittserie aus dieser Gegend eines normalen Gehirns 
zeigte, dass sie sich bei Bulbusatrophie ebenso verhielten wie im 
normalen Gehirn. Beztiglich der Ganserschen Kommissur finde ich 
jedoch bei v. Leonowa (1. c.) Beobachtuugen, die hiermit nicht uber- 
einstimmen. v. Leonowa untersuchte Falle von kongenitaler Anoph- 
thalmie und Bulbusatrophie bei neugeborenen Kindern und fand, dass 
bei diesen die Gansersche Kommissur, die er ebenso wie Darksche- 
witsch und Pribytkow Forelsche nennt, vollkommen fehlte. Eine 
Gansersche Kommissur ervvahnt er nicht und beschreibt die von ihm 
Forelsche genannte Kommissur folgendermassen: „Zarte Fasern, die 
unmittelbar und dicht ventral vom dritten Veutrikel verlaufen“, was 
sich oifenbar auf die Gansersche Kommissur bezieht. Er folgert aus 
dem Fehlen dieser Kommissur, dass sie beim Sehen eine gewisse 
Kolle spielt. Ich glaube, dass man aus seinen Befunden diesen Schluss 
nicht olme weiteres ziehen darf, da dieselbo Ilemmung in der Ent- 

l i J. Dejerine, Anatomie des centres nerveux. Bd. II, 1. 1901. S. 41*>. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber die Sehbahn, das Ganglion opticum basale u. die Fasersvsteme etc. 233 

wicklung, deren Resultat die kongenitale Anophthalmie und Bulbus- 
atrophie ist, auch zu einer Agenesie der Ganserschen Kommiss'ur 
fahren konnte und also das Fehlen derselben keine Folge der Atrophie 
der Sehbahnen ist. 

Beziiglich der Guddenschen Kommissur muss ich Dark- 
schewitsch und Pribytkow, ferner v. Leonowa und Kolliker 
gegenuber bemerken, dass ich an meinen Praparaten keine Fasern 
beobachtete, die dieser Kommissur entsprochen hatten. Solche Fasern 
mvissten ira inneren Rande des Tractus opticus und im rfickwartigen 
Teil des Chiasma verlaufen. Dieser Befund stimmt iibrigens mit der 
Ansicht Dejerines 1 ) liberein, nach der beim Menschen das Vorhanden- 
sein einer Guddenschen Kommissur noch nicht erwiesen ist, ferner 
mit den Beobachtungen yon P. Marie und Leri, die in keinem ihrer 
neun Falle von totaler Sehnervenatrophie diese Kommissur nachweisen 
konnten. Auch in den Fallen von Probst (1. c.) und Cramer (1. c.) 
war sie nicht vorhanden. 

Im rfickwartigen Teil des Bodens des dritten Hirnventrikels be- 
findet sich die Forelsche Kommissur (C. subthalamica posterior, 
Fig. 2, CF), die nicht mit der schon beschriebenen Ganserschen zu 
verwechseln ist, die von einigen Autoren Forelsche genannt wird. 
Die Forelsche Kommissur finde ich bei Kolliker 2 ) und Dejerine 3 ) 
abgebildet und sie stammt nach ersterem Autor aus den BOndeln H 1 
und H 2 Forels und dem Corpus Luysi; nach letzterem Autor enthalt 
sie ausser diesen Fasern auch solche, die aus dem Fasciculus longi- 
tudinalis posterior, aus dem Fornix und aus den Corpora mammillaria 
kommen. Diese Kommissur befindet sich nicht wie die vorigen in 
der Nahe der Sehbahnen, sie liegt im Boden des dritten Veutrikels 
hinter und liber den Corpora mammillaria. An meinen Schnitten ist 
diese Kommissur sehr gut sichtbar, da die Scbnitte parallel mit dem 
Ventrikelboden verlaufen. Der grosste Teil ihrer Fasern verlauft 
zwischen den beiden Luysscben Korpern (Fig. 2 CL), ein kleinerer 
Teil biegt sich seitlich zu dem Nucleus ruber (Fig. 2 NR) hinauf, 
und auch auf die aussere Flache der Corpora mammillaria lassen sich 
Faserbundel verfolgen. 

Ein Vergleich mit den Schnitten eines normalen Gehirns lasst 
auch in dieser Kommissur keinen Faserschwund erkennen. 

In der Nahe der Tractus optici befinden sich im Tuber cinereum 
Ganglien, die unter dem Namen Ganglion opticum basale zusam- 

1) 1. c. Bd. II, 1. S. 433. 

2) Handb. d. Gewebelehre d. Menschen. 2. Fig. (>07 u. 650. 

3) Anatomie des centres nerveux. 2. Fig. 323. 
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mengefasst wurden. An meinen Praparaten lassen sich diese Kerne 
gut beobachten, da die Schnittrichtung der Wand des Tuber ungefahr 
parallel ist, infolge dessen fast alle Ganglien auf einmal vom Schnitt 
getroffen wurden. v. Lenhossek 1 ) beschrieb diese Ganglien im Jahre 
1887 und unterscheidet deren drei: den Nucleus postero-lateralis, den 
Nucl. anterior und den Nucl. supraopticus. Er bemerkt, dass eigent- 
lich nur die beiden ersteren dem Bereiche des Tuber cinereum ange- 
horen, wahrend der Nucleus supraopticus liber dem vorderen Rande 
des Tractus opticus seine Lage hat. 


CF 



Fig. 2. 

Schnitt durch den untersten Teil des Chiasma und der Tractus optiei. 

C Chiasma: CF Forelsche Kommissur; CL Luysscher Korper; CM Corpora 
inammillaria; NR roter Kern; NT Nuclei tuberis; P Pes pedunculi; TO Tractus 

opticus; V dritter Hirnventrikel. 


An meinen Praparaten finde ich ahnliche Verhaltnisse. Uber und ein 
wenig vor dem medialen Abschnitt des atrophischen Tractus opticus, liber 
seinem ausseren Rande, befindet sich ein langlichesGanglion, dessen Langen- 
axe dem Tractus opticus parallel ist (Fig. 1 u. 3 N S). Die grosste Lange des 
Ganglion ist 4 mm, seinQuerdurchmesser beinahe 1 mm, seine ovaleForm ist 
an beiden Enden zugespitzt und es enthalt kurze, aber ziemlich kompakte 
Faserbiindelchen, die von dem faisceau residuaire anterieur und faisceau re- 
siduaire de la bandelette (F. 1 u. 3 FRCu. FRB) aus in sein Inneres eindringen. 


1) M. v. Lenhossek, Beobachtungen am Gehirn desMenschen. Anatom. 
Anzeiger 1887. Nr. 14. 
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Ausserdem finden sich in diesern Kern uberall zerstreute Nervenfasern. 
An der inneren Seite des Ganglion befindet sich die Meynertsche 
Kommissur (Fig. 1 u. 3 MC), auf deren anderen Seite, dem Ganglion 
entsprechend, also hinter diesem gelegen, schon der Nucleus lateralis 
des Corpus mammillare vom Schnitt getroffen wird (Fig. 1). Dieser 
erscbeint an den Schnitten friiher als der mediale Kern, da er nach 
aussen, oben und vorne von letzterem liegt. Dieses tiber dem Tractus 
opticus gelegene Ganglion entspricht dem Nucleus supra opticus 
v. Lenhosseks. 

Bezfiglich der iibrigen Kerne lasst sich folgendes konstatieren. 
An Schnitten, die schon durch die tiefer gelegenen Teile des Chiasma 
und der Tracti optici gehen und das Tuber cinereum fast in seiner 
ganzen Ausdehnung treffen, sieht man nur sparliehe markhaltige 
Fasern enthaltende Kerne, die in einer Reihe stehen, deren Axe 
von vorne nach ruckwarts und zugleich nach aussen und oben gerichtet 
ist (Fig. 2 NT). Starkere Faserbiindel, die mit diesen Kernen in 
Yerbindung stehen wiirden, konnte ich weder im Falle von Bulbus- 
atrophie, uoch im normalen Gehirn beobachten. Das hiuterste dieser 
Ganglien ist das grosste und liegt vor dem lateralen Kern des Corpus 
tuammillare. Yor diesem befinden sich auf der einen Seite noch zwei 
Kerne, von denen wieder der riickwartige grosser ist; auf der anderen 
Seite ist jedoch nur einer vorhanden. Auf dieser Seite ist das rtick- 
wiirtige Ganglion grosser und weist eine laterale Einschniirung auf. 
Diese Kerne entsprechen jedenfalls dem Nucleus anterior und 
Nucleus postero-lateralis v. Lenhosseks. 

Kolliker (1. c. II. S. 599) gibt eine ahnliclie Beschreibung 
von diesen Ganglien und hebt hervor, dass der Nucleus supraopticus 
• v. Lenhosseks das eigentliche Ganglion opticum basale sei. Das 
Gesamtergebnis seiner Untersuchuugen ist, dass man Nuclei tuberis 
und Nuclei supraoptici (deren er mehrere beschreibt, die aber unter- 
einander zusammenhangen) unterscheiden miisse. Erstere beschreibt 
er an frontalen Schnitten als drei Kerne, die sich nach hinten mehr 
oder weniger bestimmt in das Corpus mammillare fortsetzen. Die zwei 
lateralen Kerne reichen weiter nach vorne als der mediale. Eine 
solche Gliederung dieser Kerne konnte ich an meinen Priiparaten nicht 
beobachten. An sagittalen Schnitten beschrieb Kolliker drei Nuclei 
tuberis, von denen der hinterste der grosste war. 

Von der Beschreibung v. Lenhosseks und Kollikers ausgehend, 
behandelten neuestens P. Marie und Leri (1. c.) das Ganglion opticum 
basale. Sie beschreiben den Nucleus supraopticus. den sie Ganglion 
opticum basale nennen, als eine Saule von grossen Zellen, die sich fiber 
dem ausseren Rande des Tractus opticus befindet und 5—6 mm lang 
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und 2 mm breit und hocb ist Ferner beschreiben sie Kerne im 
Tuber cinereum, die nach unten und innen von den Tractus optici 
gelegen sind und die sich nach vorne bis in das Niveau derMeynert- 
schen Kommissur fortsetzen und nach hinteu bis zum unteren ausseren 
Teil der Corpora mammillaria reichen. Die von Kolliker beschriebene 
Dreiteilung in frontaler Richtung konnten sie nicht beobachten. Um 
eine Verwechslung unmoglich zu machen, empfehlen sie in der 
Xomenklatur das wirkliche ^ganglion optique basal u (Nucl. supra- 
opticus, v. Lenhossek) von den „ganglions ou noyaux du tuber* 4 
scharf zu unterscheiden. Diese Absonderung ist jedenfalls gereclit- 
fertigt, nur glaube ich, dass es besser ist, wenn man v. Lenhosseks 
Benennung „Nucleus supraopticus 44 gebraucht, da dieser Name auch 
liber die Lage dieses Kerns Aufschluss gibt und andererseits die Be¬ 
nennung Ganglion opticum basale leicht zur Verwechslung mit den 
fruher so genannten Nuclei tuberis flihren konnte. 

Betrachten wir nun die Beschreibungen dieser Kerne, so bemerken 
wir, dass der Nucleus supraopticus viel gleichformiger dargestellt 
wird als die Nuclei tuberis. Man kann daraus wohl mit Recht darauf 
schliessen, dass ersterer eine bestandigere Form hat, als letztere. Die 
Form und Zahl der Nuclei tuberis scheint nicht konstant zu sein, da- 
fur spricht auch noch, dass in unserem Falle auf der einen Seite zwei 
und auf der anderen drei solche Kerne vorhanden waren. 

Ich will mich nun mit den Faserziigen befassen, die mit dem 
Nucleus supraopticus in Verbindung stehen. Kolliker 1 ) beschreibt 
in diesem Kern 4—6 kleine ventrodorsale Faserblindel, die zu einem 
stiirkeren Faserzuge gehorten, der hinter der Commissura anterior in 
der Richtung gegen das vordere Ende des Thalamus verlief. P. Marie 
und Leri (1. c.) beobachteten ausser diesen Biindeln auch solche Fasern, • 
die in die Meynertsche Kommissur und in den Boden des dritten 
Ventrikels eindrangeu, und ausserdem sahen sie eine grosse Anzahl 
transversal verlaufender Fasern, die mit dem von ihnen ausftthrlich 
beschriebenen „faisceau residuaire de la bandelette 44 in Verbin¬ 
dung standen. Dieses Biindel verlauft nach ihren Beobachtungen 
meistens in 2—3 Biindelchen geteilt im ausseren Rande des Tractus 
opticus. Im medialen Abschnitt des Tractus befindet es sich in dem 
oberen Teil seines ausseren Randes, im lateralen Abschnitt in dem 
unteren. Es endet hinter der Meynertschen Kommissur unter dem 
Linseukern. Nach vorne konnten sie es bis zum Nucleus supraopticus 
verfolgen, den es nach einer knieformigen Abbiegung erreicht. In 
einem Teil ihrer Falle fanden sie im dorsalen Teil des Chiasma vor 


1) 1. e. S. Goi’. 
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dem Nucleus supraopticus ein kleines Blindel, das von diesem nach 
vome oder nach vorne und aussen verlief und dessen Lange meistens 
nur einige Millimeter betrug. In einem Falle sahen sie es in dem 
vorderen Teile des Chiasma mit dem Bundel der anderen Seite kreuzen. 
Dieses Bundel haben sie „faisceau residuaire anterieur“ oder 
„faisceau residuaire du chiasma“ genannt. Sie schliessen aus 
der grossen Menge der Ganglienzellen und der Auflosung der Faser- 
biindel im Nucleus supraopticus, dass es sich hier nicht um ein ein- 
faches Durchdringen von Nervenfasern durch einen Kern bandelt, 
sondern dass dieser Kern in wichtigerer Beziehung zu den genannten 
Bflndeln ist. 

CM 



Fig. 3. 

Schnitt durch den obersten Teil dea Chiasma und des vorderen Abechnittea 
des Tractua opticus. C Chiasma; CM Meynertache Kommisaur; FRB faisceau 
residuaire de la bandelette; FRC faisceau residuaire du chiasma; NS Nucleus 
supraopticus; TO Tractus opticus. 

In unserem Falle waren beide Biindel nachweisbar. Das faisceau 
residuaire de la bandelette (Fig. 1 u. 3 F RB) treffen die ersten Scbnitte, die 
durch den oberen Teil des fast in seiner ganzen Lange durchschnittenen 
Tractus opticus gehen. Hier sieht man diese Fasern in einem geschlossenen 
Blindel im ausseren Rande des im iibrigen atrophischen Tractus ver- 
laufen, an dessen innerer Seite sich die Meynertsche Kommissur be- 
findet (Fig. 1 u. 3 CM). Es erreicht den Nucleus supraopticus an 
seiner Aussenseite, ein kleiner Teil seiner Fasern setzt sich neben 
diesem Kern, ohne in ihn einzudringen, an seiner Aussenseite fort. 
Der grossere Teil der Fasern biegt in ziemlich scharfem Bogen in 
den Nucleus supraopticus (Fig. 3 NS) ein, in dem sie in kleinen 
Blindeln gruppiert liegen. Man findet in diesem Kern aber auch 
solche bogenformige Blindel, die sich in ein Bundel, das sich vor dem 
Nucleus supraopticus befindet, fortsetzen. Dieses Blindel entspricht 
dem faisceau residuaire anterieur (Fig. 1 u. 3 FRC). Es nimmt auch 
jene Fasern auf, die aus dem faisceau residuaire de la bandelette 
kommen und nicht in den Nucleus supraopticus eindrangen, sondern 
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neben ihm nach vorne verliefen; es verlauft im ausseren, oberen Teile 
des Chiasma nach vorne und ist bedeutend schwacher als das faisceau 
residuaire de la bandelette. Es endet 2 mni vor dem vorderen Ende 
des Nucleus supraopticus. Es scheint also, dass ein kleiner Teil 
der Fasern des faisceau residuaire anterieur direkt aus dem faisceau 
residuaire de la bandelette kommt, der grossere Teil aber stammt aus 
dem Nucleus supraopticus. Das faisceau residuaire de la bandelette 
konnte ich lateralwarts an den folgenden Schnitten verfolgen, die 
schon durch die unteren Teile des Tractus gehen. Dieses Biindel 
liegt also in dem lateralen Abschnitt des Tractus, nicht mehr in dem 
obersten Teil seines ausseren Randes, sondern es befindet sich im 
unteren Teil desselben. Bevor es den Linsenkern erreicht, erscheint 
es an den Schnitten ebenso wie der Tractus opticus fast im Querschnitt. 
Dann zerteilt es sich und seine Fasern setzen sich in die Fasern unter 
dem Linsenkern fort. 

Abgesehen von ihrem lateralen Teil, der sich mit dem Tractus 
opticus nach riickwarts biegt, habeu diese beiden Biindel zusammen 
einen ziemlich geraden Verlauf, nur bei dem Nucleus supraopticus 
findet eiue knieformige Abbiegung derselben statt, indem der grosste 
Teil ihrer Fasern in diesen Kern eintritt, einige Fasern jedoch betei- 
ligen sich hieran nicht und setzen sich ununterbrochen in gerader 
Richtung von dem hiuteren Biindel in das vordere fort. 

P. Maries und Leris Beschreibung wird also durch unseren 
Fall bestiitigt gegentiber der Ausicht Dejerines 1 ), nach der die kom- 
plete Atrophie der beldeh Sehnerven eine komplete Atrophie der 
Tractus optici zur Folge luitte. In der Literatur lindet man nur eine 
Angabe, die auf die von P. Marie und Leri beschriebenen Biindel 
bezogen werden kaun. Man findet sie bei Moeli (1. c.), der unter 
dem Namen „Winkelbiindel“ einen aus dem Zwischenhirn zum Tractus 
opticus gehcnden Faserzug beschrieb. Dieses Biindel wird auch von 
P. Marie und Leri fur identisch mit dem faisceau residuaire de la 
bandelette gehalten. Ob dieses Biindel den Nucleus supraopticus 
nur durchsetzt, oder ob es in ihm entspringt, liisst Moeli unentschieden. 
Probst, (1. c.) beschreibt in dem atrophischen Tractus opticus ein 
nicht degeneriertes Biindel, das in dessen dorsalem Teile verlief und 
das er bis zum iiusseren Kuiehocker verfolgen konnte; dieses Biindel 
befand sich im medialen Teil des Tractus und kann also nicht dem 
faisceau residuaire de la bandelette entsprechen, das in dessen late- 
ralem Rande verlauft. 

l ) 1. c. II. S. 
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tTber die Herabsetzung der reflektorischen Vorgange im 
gelahmten Korperteil bei Kompression der oberen Teile 

des RQckenmarks. 1 ) 

Von 

Michael Lapinsky, 

Professor der Cniversitat zn Kiew. 

Das Fe hlen von Reflex en ist bei hochliegenden Kompressionen 
des Riickenmarks klinisch schon mehrfach konstatiert worden. 

Eine scblaffe Paralyse der unteren Extremitiiten, Felilen der Haut- 
und Sehnenreflexe, Herabsetzung der Geschlechtsfunktionen, Stbrungen 
beim Harnlassen und der Defiikation haben unter den erwahnten Be- 
dingungen Kahler-Piek 2 ), Bastian 3 ), Babinski 4 ), Leyden 5 ), 
Schwarz 6 ), Knecht 7 ), Weis 8 ), Bruns 9 ), Schlesinger 10 ), Hoche 11 ), 
Pribitkow 12 ), Nonne 13 ) und mehrere andere Autoren beschrieben, 
deren Erwahnung hier keine besondere Bedeutung hat. 

1) Mitgeteilt in der Kiewer Gesellschaft der Neuropathologen u. Psychiater. 

2) Kahler-Pick, Weitere Heitrage zur Patliologie. Fall 2. Arch. f. Psych. 
Bd. 10. 1SSO. 

3) Bastian, Quains dictionary of Med. 1SS2. 

4) Babinski, Paraplegie Basque. Arch, de medec. ex peri m. 1891. 

">) Leyden, a) Arch. f. Psychiatrie. Bd. S. b) Berl. klin. Wochenschr. ISTs. 
0) Schwarz, Arch. f. Psych. Bd. 13. 

7) Knecht, Ibidem B. 12. Fin ungewohnl. Fall d. Kompressionsmyelitis. 

5) Weiss, Beitriige zur Lehre von den Reflexen. Wien, mediz. Jahrb. 1S78. 

9) Bruns, Ein Fall von extramedullarem Sarkom des oberen Dorsalmarkes. 

Neurol. Zentralbl. 1S95. S. 127. 

10) Schlesinger, Beitr. z. Klinik des Ruckenmarks u. der Wirbeltumoren. 

Jena 1898. 

11) Hoche, Arch. f. Psych. Bd. 28. 

12) Pribitkow, Fin Tumor an der Greuze des Hals- und Brustteiles 

Near. Zentralbl. 1S9S. S. f>fj5. 

13) Nonne, Arch. f. Psych. Bd. 33. Uber eincn Fall von intraniedullarern 
Sarkom. 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



240 


XIII. Lapixsky 


Bruns 1 ) behauptet, indem er sich hauptsachlich auf englische 
Autoren stUtzt, dass ein derartiger Reflexverlust bei einer 
plbtzlichen Einklemmung des Rtickenmarkes in seine m 
oberen Brustteil und im Halsteil beobachtet wird und auf 
eine vollstandige Durchtrennung des Rtickenmarkes an der 
eingekleramten Stelle hinweist. 

Brasch 2 ) ist mit Bruns in dieser Beziehung vollstandig ein- 
verstanden. Seiner Ansicht nach ist das Fehlen der Reflexe in der- 
artigen Fallen, d. h. bei Kompression des oberen Brust- oder Hals- 
inarks fllr akut ent standene Kompression en charakteristisch; 
langsam entsteliende Kompressionen des Rtickenmarkes 
hingegen werden von einer Steigerung der erwiihnten reflek- 
torischen Funktionen gefolgt. 

Die Ursachen des Erloschens der Reflexe wurden in derartigen 
Fallen verschieden erklart. 

van Gehuchten 3 ) behauptet, indem er sich aufKadner, Bastian, 
Toath, Schwarz, Thorburn u. a. bezieht, dass eine Kompression 
des Rtickenmarkes, die eine schlaffe Paraplegic nach sich zieht, ftir 
die Reflexe der unteren Extremitaten dieselbe Bedeutung hat, wie 
eine totale Durchtrennung des Rtickenmarkes im Hals- oder oberen 
Brustteil. In beiden Fallen ist das Feh len d er Reflexe eine Folge 
der veranderten Jileinhirutatigkeit und ist eine funktionelle Er- 
scheinung. Sie entwickelt sich infolge dessen, dass durcH die 
Durchtrennung des Rtickenmarkes die Bahnen zerstort werden, die 
die tonisierenden Impulse zu den Reflexbogen leiten, und 
dass gleichzeitig der reflexanregende Einfluss des Klein- 
hirns, der von diesen Bahnen geleitet wird, aufhort. Infolge 
dessen erloschen die reflektorischen Akte in den paralysierten Teilen 
auf immer, obgleich die Reflexbogen, die dieselben vermitteln, nor¬ 
mal sind. 

Zu derselben Ansicht in Betreff der Atiologie des Erloschens der 
Reflexe in derartigen Fallen bekennen sich Sano 4 ) und Marinesco 5 ). 

1) Bruns, Die Geschwiilste des Nervensystems. Berlin 1897. S. 

2'K 294—29.'). 

2) Brnsch, Das Verlialten der Reflexe nach hohen Quertrennungen des 
Riickeumarks beim Mensehen. Fortsebr. d. Med. 1900. Nr. 7. S. 826. 

3) van Gehuchten, Journal de neurologie et d’hvpnologie. 1897. Un 
cas de compression de la moelle dorsale avec abolition des reflexes, p. 262. 
3u7. 320. 

4i Sano, a) Journal d’ hypnologie et de neurologie. ISO''. Nr. lb. b) An- 
nales de la Socicte Beige de neurologie. 1898. Nr. 5. 

o) Marinesco, Setnaine mcd. 1898. Nr. 21. Sur les paralysies flasques 
par compression de la moelle. 
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. Auch sie sind der Meinung, dass die Ursache des Verschwindens 
der Reflexe im Verlust der reflexanregenden Impulse des 
Kleinhirns liegt und dass die Reflexakte hierbei, trotz der 
materiellen Intaktheit ihrer Reflexbogen, erloschen. 

Leider fiihren die Autoren keine Beweise flir ihre Erklarung an 
und dadurcb leidet die tjberzeugungskraft ihrer Thesen stark. Selbst 
beim besten Willen sich mit ihren Ansichten einverstanden zu erklaren, 
tritt immer wieder der Zweifel daran auf, ob in den einzelnen kasuis- 
tischen Beobachtungen rein beilaufige Bedingungen berticksichtigt 
worden sind, die ihrerseits die Reflexakte des Rtickenmarks hemmen 
konnen. 

Wir unsererseits hatten Gelegenheit, klinisch einen hier unten an- 
zufQhrenden Fall von Riickenmarkskompression wahrend vier Jahren • < 

zu beobachten, in dem in den paralysierten Teilen die Reflexe fehlten. 
Ausserdem fflhrten wir, zur Aufklarung dieses Falles, einige Experi- 
mente aus, die in einer Kompression des Rnckenmarks im Hals- und 
oberen Brustteil bei Tieren bestanden. Auf Grund beider Beobach¬ 
tungen gelangten wir zu ganz anderen Schlussfolgerungen und weichen 
wesentlich von den Ansichten von Bruns, Bastian, Marinesco, 

Sano u. a. Autoren ab. 

Diese Beobachtungen, die wir hier iibrigens nur in kurzen Ztigen 
anftihren, zeigen, dass die Ursachen des Fehlens der Reflexe bei 
Riickenmarkskompression bedeutend komplizierter sind, als sie zu sein 
scheinen. 

In sehr vielen Fallen ist das Fehlen der Reflexe in den paraly¬ 
sierten Teilen keine funktionelle Erscheinung, sondern kommt 
durch eine organische Verletzung der Refl exbbgen u nd -Zentren 
zustande bzw. durch VerleFzungen, die eine Folge der Kompression 
des RGckenmarkes sind und sehr leiclit dem beobachteuden Auge 
entgehen. 

Andererseits zeigen unsere Beobachtungen, dass die Depression 
der Reflexakte auch einen funktionellen Ursprung haben kann. 
und im komprimierten Ruckenmark unabhiingig von einer Einklemmung 
desselben eintreten kann. Das Erloschen derselben kann in derartigen 
Fallen von verschiedenen zufalligen Momenten begunstigt werden, die 
die Integritat des RGckenmarkes nicht storen und zuweilen 
ausserhalb desselben lokalisiert sind, so z. B. der Schmerz. Die 
Schmerzempfindungen, die in der Peripherie entstehen und in einer 
beliebigen Weise auf den Patienten wirken, konnen, zum Ruckenmark . 
hin projiziert, die reflektorischen Funktionen im eingeklemmten ; 
Rtickenmark deprimieren. 1 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



242 


XIII. Lapinsky 


Aus diesen Beobachtungen geht auch noch hervor, dass einFehlen 
der Refiexe bei Kompression des Riickenmarks nicht nur bei 
akuten Einklemmungen vorkommen kann, wie es von den zitierten 
Autoren behauptet wird; ein Erloschen derselben kann auch bei 
langsam eintretenden Kompressionen beobachtet werden. 

Ferner konnten wir uns davon iiberzeugen, dass ein Fehlen der 
Reflexe bei Kompressionen des RQckenmarkes im Gegensatz zur An- 
sicht von Bruns, vanGehuchten u. a. Autoren beobachtet werden 
kann, ohne dass eine totale Durchtrennung der Rticken- 
marksaxe vorliegt; sie konnen schon bei unbedeutenden 
Kompressionen erloschen, die das Nervengewebe an der 
Kompressionsstelle nicht zerstoren. 


Der von mir beobachtete Fall ist ganz kurz zusammengefasst 
fo gender: 

Frau P...ia, 54 Jahre alt, Mutter von 5 Kindern, frQlier immer ge- 
sund, tritt in die Kiewer Nervenklinik wegen der dumpfen Schmerzen im 
Riickgrat, in den linken Rippen und wegen der zunelimendeu Schw&che 
in den Beinen. 

Keine Ilinweise auf Lues. Keine Anzeichen von Tuberkulose in der 
Familie. Keine hereditiire Belastung im Sinne von bdsartigen GesekwGlsten. 

Status praesens im Oktober 1899 beim Empfang in der Klinik: Pat. 
ist mittelgross. Adipositas. Kfirpergewicht gegen 125 kg. Die Hautfarbe 
und der Erniihrungszustand weichen nicht von der Norm ab. Kein (idem. 
Die Lyniphdrilsen sind nicht zu ftihlen. Die grossen und kleinen Gelenke 
d( i r Extremitiiten sind vollstiindig frei und schmerzlos. 

Linl ces Bein. Reclites Bein. 


Der Muskeltonus ist leielit ge- 
steigert. 

Die willkiirlichen Bewegungen 
sind.obgleieh stark gescbwacht.nur in 
der grossen Zehe erlialten. Alle iibrigen 
Bewegungen sind in dieser Extremi- 
tiit vollstiindig verloren gegangen. 

Das Muskelgefiihl feblt vollstiindig 
in den Zeben. 


Der Muskeltonus ist unveriindert 

Die willkiirlichen Bewegungen 
weichen nicht von der Norm ab. 

Das Muskelgefiihl ist unveriindert. 


Die Tast-, Srhmerz- und Tempe- 
raturemptindung ist unveriindert. 

Die Ilautreflexe (Ivitzeln der 
Solile) sind unveriindert. 

Die Sehnenreflcxe (Achilles- 
sohnen- und PatellarreHex) sind ge- 
s teigert. 


Die Tast-, Schmerz- und Tempe- 
raturemptiiulung ist besonders am 
Fuss stark herabgesetzt. 

Die Haut- und Sehnenreflexe sind 
unveriindert. 
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Den Harn kann Patientin nicht halten. Das Gcfiihl des Harndrangs 
ist sehr stark. 

Der Stuhlgang ist gewOhnlich angehalten. Steben kann Frau P. nicht. 

Die faradische und galvanische Reaktion der Nerven und Muskeln 
weicht an beiden Extremitiiten nicht von der Norm ah. 

Die Sensibilitat der linken Seite Die Sensibilitat der rechten Seite 
d<>s Rauches und der Brust ist bis des Rauches und der Rrust zeigt 
zur 6. Rippe hinauf herabgesetzt. keinerlei Veranderungen. 

Die Muskelw&nde des Rauches und die Rilckenmuskeln kontrahieren 
>ich willkiirlich auf beiden Seiten mit gleicher Kraft. 

Die 3. und 4. Interkostalnerven sind bei Druck auf dieselben auf 
beiden Seiten nicht besonders schmerzhaft. 

Der den 3. und 4. Interkostalnerven entsprechende Gtlrtel zeigt auf 
der linken Seite bei Bertlhrung und Einstieh Hyperalgesie. 

Die Wirbelsaule ist normal beweglich und ist nicht gekrtlmmt; da die 
Patientin sich aber etwas vorgebeugt halt, so treten der 2. und 3. Brust- 
wirbel etwas vor. Bei Palpation dieses Gebietes gelingt es nicht 
cine festere Konsistenz der Hautdeeken und der darunter 
liegcnden Teile dieses Gebietes zu konstatieren. Ein Druck 
auf die linke Seite_der Wirbelsaule zwischen den QuerTort- 
sUzpii des 2. und 3. Wirbels wird von starkcn Schmerzen be- 
gleitet, die in die linke Brusthalfte und in die linke Brust- 
driise irradiieren. 

Beim Sitzen fOhlt Patientin eine Minligkeit in der linken Seite. Langes 
Liegen auf dem Rtlcken ruft starke gurtellbrmige Schmerzen im Verlauf 
des 3. und 4. Interkostalnerven hervor. 

Vom Aufnahmetag der Patientin in die Klinik an wurde bei der Patientin 
eine Quecksilberkur (120.0 grauer Salbe) und Jodbehandlung (4,0 Kalii 
jodati pro die) erfolglos angewandt. 

Im Januar wurde die Jod-Qnccksilberbehandlung autgegeben und 
durch lokale (spanische Fliegcn im Gebiet des 1.—4. Brust wirbels) ersetzt. 

Im Mitrz nach der 14. spanisehen Fliege war der Status praesens der 
Patientin folgender: 1 

Die willkflrliche Beweglichkeit des linken Beines und Muskelgctuhl 
waren in alien Gelenken wieder liergestellt, nur war die Kraft noch be- 
<lcutend herabgesetzt. 

Die Reflexe sind leicht gesteigert. 

Was die willkiirlichen Bewegungen, die Kraft, die Sensibilitat und 
die Reflexe anbetritft, so weicht das rechte Rein in keiner Weise von der 
Norm ab. 

Die Patientin kann sich solhstandig vom Bott erheben. kann aber 
nicht gehen. 

Die Sensibilitat und die Reflexe des Bauehes sind vollstiindig normal. 

Der Gtlrtel im Verlauf des 3. und 4. Interkostalnerven ist nach wie 
vor in Bezug auf Bertlhrung und Schmerzempfindung hvperasthetisch. Der 
Druck auf den 3. und 4. Interkostalnerven ruft cbenso wie frtlher 
keinen Schmerz hervor. Der Druck auf die Wirbelsaule zwischen 
dem 2. und 3. Wirbel auf der linken Seite ist nach wie vor 
schmerzlos. 
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Das beschriebene Bild gab uns das Recht, eine Geschwulst auzu- 
nehmen, die sich im Gebiet der Wirbelsaule befand und wabrscheinlich 
extradural in den intervertebralen Zwischenraumen der linken Seite 
des zweiten und dritten Brustwirbels entstanden war und bierbei die 
Interkostalnerven und die linke Riickenmarkshalfte zusammendrtickte. 

Zugunsten des Vorhandenseins einer Geschwulst sprach die 
langsame Entwicklung des Prozesses, die leicbte Veranderung der 
Konfiguration des zweiten und dritten Brustwirbels, die Vergrosserung 
des Umfanges dieser Teile und die Schmerzhaftigkeit bei Druck, 
sowie auch die Rlickenschmerzen und die Hyperasthesie im Yerlauf 
des dritten und vierten Interkostalnerven. 

Das typische Bild der Brown-Sequardscben Paralyse, das sich 
langsam entwickelt hatte, konnte ebenfalls durch diese unbekanute 
Geschwulst erklart werden, die auf die linke Seite des Riickemnarks 
driickte, nachdem sie in den "Wirbelsaulenkanal eingedrungen war. 

Uber die Natur des Leidens konnten nur unbestimmte Voraus- 
setzungen gemacht werden. Scheinbar hatte der Tumor keinen syphi- 
litischen Ursprung, da die spezifische Behandlung keinen Erfolg hatte. 
Es ist moglich, dass die vorausgesetzte Geschwulst zur Zahl der harten 
GeschwQiste gehorte und in den Ruckenmarkshauten reaktive Ent- 
zQudungserscheinungen hervorgerufen hatte, wobei ein Exsudat ent¬ 
standen war, das, den Umfang des Tumors vergrossernd, stark auf das 
Riickenmark driickte, spaterliin aber leicht resorbiert wurde. 

Zu dieser Annahme gelangten wir auf Grund der erfolgreicben 
Behandlung mit spanischen Fliegen. 

In Anlass der Scliliessung dor Iilinik kelirte Patientin Anfang Mai 
nach Hause zurttck. 

Am Ende Mai traten Anfiille von Schnierzen an der frttheren Stelle 
im Rttcken auf, irrad iierten aber jetzt nicht nur in die linke 
Brust, sondern auch noch in die linke Seite des Bauches. Wiihrend 
soldier Sclnnerzattaoken, die auch einige Male in der Klinik beobaclitet 
wurden, trat bei der Patientin Harninkontineiiz auf. Der Harn wurde in 
kleinen Portionen, zuweilen tropfenweise entleert. 

Anfang Juni trat oline jegliche sichtbaren Ursachen eine derartige 
ausserst starke Schmerzattacke auf. Auf der Hblie des Anfalls 
konnte icli jetzt Harninkontineiiz und ein Felilen der Patellar- 
ref lexe konstatiereu (selbst nach Jendrassik konnten sie nicht hervor¬ 
gerufen werden). (Der Achillessehnenrettex wurde dieses Mai nicht unter- 
suclit.) Die willkiirliche Beweglicbkeit war in beiden unteren 
Extremitiiten vollstandig in Ordnung: ebenso waren auch alle 
Sensibilitiitsarten an den Beinen und deni Bauclie normal. 

Der Patientin wurde J / 2 g Morphium subkutan injiziert, worauf 
die Schnierzen auflibrten. 

Bei der darauf folgenden Visitation — nach 3 Tagcn — erwies sich 
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die Funktion der Harnblase dieses Mai als vollstandig normal 
und sowohl der Patellar- als auck der Achillessehnenreflex 
waren vorbanden. 

Ende Juni, nachdem Patientin sich verschluckt hatte, trat wieder 
eine Schmerzattacke in der linken Seite ein und es wiederholte 
sich dasselbe Bild: Frau P. ftthlte keinen Harndrang. Der Harn floss 
tropfenweise ab und die Harnblase war durcb eine Harnmenge 
gedehnt. Der Patellar- und Achillessehnenreflex fehlten. Das 
Kitzeln der Fusssohle rief ebenfalls keine reflektorischen Kon- 
traktionen im Fuss hervor. Die motorische Sphftre und die Sensi- 
bilitat waren in beiden Beinen normal. Das Gebiet der 3. und 4. Bippe 
hingegen war stark empfindlich. 

Eine subkutane Injektion von V 2 8 Morphium, */j 20 Atropin beruhigte die 
Scbmerzen. Eine halbe Stunde nachher wurden zugleicli gegen 1000 ccin 
Harn spontan entleert. Die Untersuchung der Reflexe der unteren 
Extremitaten konstatierte eine halbe Stunde nach der Mor- 
phiuminjektion einen vollstandig normalen Zustand derselben. 

Mitte Juli zeigte sich bei der Patientin eine lange Schmerzattacke. 
Gleichzeitig entwickelte sich am Ende des dritten Tages vollstandige 
Paralyse des rechten Beins und eine bedeutende Parese aller Muskel- 
gruppen des linken. Verlust der Druck-, Schmerz- und 
Teraperaturempfindung, des Muskel- und Ortsinns von den 
Zehenspitzen an bis zur 4. Rippe hinauf. Fehlen der Sehnen- 
reflexe auf beiden Seiten. Der Reflex beim Kitzeln der Fuss¬ 
sohle und die Bauchreflexe weichen nicht von der Norm ab. 
Blase und Rectum funktionieren unwillkftrlich. Der Giirtel im Gebiet 
der 3. und 4. Rippe ist stark hyperasthetisch. 

Eine Morphiuminjektion beruhigt die Schmerzen. Am darauf folgenden 
Tage konstatierte die objektive Untersuchung Paralyse des rechten Beins, 
Parese des linken und Anasthesie von den Zehenspitzen an bis hinauf zur f 
4. Rippe. Sowohl die Haut- als auch die Sehnenreflexe erweisen | 
sich als vollstandig normal. * 

Nach Applikation der 14. spanischen Fliege (September) wurden 
folgende Resultate dieser Therapie konstatiert: Das reclite Hein paralvtiseh, 
das linke Bein paretisch. An den beiden unteren Extremitaten und dem 
Bauch hat sich die Schmerz- und Temperaturemptiiulung sowie die taktile 
Sensibilitat wieder hergestellt; das Muskelgefuhl ist an beiden Beinen stark 
kerabgesetzt. Clonus des Fusses auf beiden Seiten; Steigerung 
der Sehnenreflexe des Knies auf beiden Seiten. Der Ernaiirungs- 
zustand und der Umfang der Muskeln, ihre elektrische Erregbarkeit, sind 
unverandert resp. normal. 

Im Oktober wurden Einreibungen von 5.0 Unguentum cinereum pro die 
verordnet. 

Im Dezember tritt eine neue Schmerzattacke im Ri'ieken ein. Status 
praesens: Paralytische, bestandige tropfenweise Harnentleerung, 
ohne dass Patientin das Abfliesscn des Harns merkt und 
Harndrang versptirt; in gleicher Weise unwillkOrliche Defa- 
kation ohne jede Empfindung. Vollstandige Paralyse der Beine, 
absoluter Sensibilitatsverlust in densolben und vom unteren 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXX. Bd. 17 
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Teil des Bauehes an bis binauf zur 4. Rippe. In den Beinen 
sind sowohl die Ilaut- als aueh die Sehnenreflexe vollstiindig 
erlosclien. Die passiven Bewegungen sind in beiden unteren Extremitaten 
sebr schlaff. 

Die faradisehe und galvanische Reaktion in den Beinen ist normal. 
Die Hyperalgesie im Yerlauf des 8. und 4. Nerven der linken 
Seite ist in eine Anasthesie dieser Teile umgeschlagen, gleich- 
zeitig klagt aber die Patientin tiber selir starke Schmerzen ini 
Verlauf dieser Nerven (Anaesthesia dolorosa). 

Nach 3 Woehen: Auf der linken Ges&sshalfte Decubitus, der sich auf 
eine oberHachliche Ulzeration der Haut und des Unterhautzellgewebes 
von Handtellergrosse beschrankt. 

Kauterisation der Wirbelsitule mit deni Paquelinschen Kugelbrenner. 

Nach einer Woche: Das Decubitusgeschwiir wird grosser. Die Patientin 
wird von sehr heftigen Schmerzattacken gepeinigt, die die linke 
Seite umfassen. Die unteren Extremitaten betinden sich im bisherigen 
schlaffen Zustande. Der Harn ist zurQckgehalten und entleert sich 
tropfenweise. Die Blase ist gedehnt. Alle fibrigen Erscheinungen be¬ 
tinden sich im Status quo ante. 


1 



Es wurde */, g. Morphium injiziert und diese Dose nock einmal nach 
einer halben Stundc verabfolgt: eine Stundc nach der ersten Injektion 
ftthlt sich Patientin ruhiger — die akuten Schmerzen haben ganz aut'ge- 
liort und gleiehzeitig trat unwillktlrliche Harnentleerung ein, wobei 
1600 ccm Harn entleert wurden. Als ich jetzt die Patellarreflexe 
prilfte, konstatierte ich zu meinem Erstaunen ihr Vorhanden- 
sein. wenn auch dieselben nur sehr matt waren. 


Nach einer Woche: Die Hautgangr&n auf der einen Gesasshitlfte ist 
niclit weiter fortgeschritten. Die unteren Extremitaten sind voll- 
standig schlaff, die Patellar- und Achillesreflexe fehlen. 

Nach einer neuen Serie von (25) spanischen ITiegen auf den Rficken 
Status praesens: Der Decubitus geheilt. Die Harnblase funktioniert un- 
willktirlich und wird 4—5 mal am Tage entleert, wobei die Patientin ein 
paar Sekunden vor der Entleerung Ilarndrang verspttrt. 

Die beiden unteren Extremitaten betinden sich noch im Zustande einer 
schlaffen Paralyse. Ilaut- und Sehnenreflexe fehlen. Die Temperatur- und 
Schmerzemptindung felilt nur am rechten Bein. Das Muskelgeftihl felilt 
in beiden Beinen vollstiindig. Die galvanische und faradisehe Reak¬ 
tion der Nerven und Mu skein weiclit. niclit von der Norm ab. 
Die heftigen Schmerzen in der linken Seite, im Bauch und 
R tic ken. sowie das Ivor set tgeftthl am Bauch, der Brust und 
im Yerlauf des 3. und 4. linken Interkostalnerven sind un- 
v e r ;i u d e r t. 


Die>er Status dauert unveriindert das gauze Jahr bis Anfang Frfthlings. 
Vom Alai bis Januar wurden jetzt wieder 160.0 graue Salbe eingerieben, 
200.0 .Todkali eingenommen und 25 spanische Fliegen appliziert. Hiernach 
wurde Folgendes bemerkt: 

Das .Muskelgeftihl stellte sich bei der Patientin in alien linken Bein- 
gelenken wieder her. Das linke Bein kann Patientin nach alien Richtungen 
hin bewegen. die Kraft im Bein ist aber sehr goring. 
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Am linken Bein sind die Bewegangen der Zelien und des Fusses mdglich. 

An beiden Beinen fehlen die Haut- und Sehnenreflexe ganz- 
lich. Die Schmerzen in der linken Seite und die starke Hyper- 
iisthesie im Verlauf des 3. und 4. Interkostalnerven und in den 
oberen Teilen des Bauckes auf beiden Seiten nehmen nicht ab. 

Nach der neuen 15. spanischen Fiege sind die willkflrlichen Be- 
wegungen, wenn aucb sehr schwach, in beiden unteren Extremitaten wieder 
hergestellt. Der Umfang der Muskeln sowie deren Tonus und elektrische 
Reaktion weichen nicht von der Norm ab. 

Die Sehnenreflexe fehlen an den Beinen nach wie vor; der 
Reflex beim Kitzeln der Sohle tritt auf, ist aber ausserst matt 
und besteht nur in einer Beugung des Fusses; die Oberschenkel- 
muskeln sind an diesem Reflex nicht beteiligt. 

Im Februar. Nach neuer Serie (10 Stuck) der spanischen Fliegen fQ hit 
die Patientin in der linken Seite keine Schmerzen. Der Druck 
auf den 3. und 4. Interkostalnerven ist niclit schmerzhaft; die 
hyperastethische Zone im Verlauf dieser beiden Nerven und in 
den oberen Teilen des Bauches ist vollstftndig verschwunden. 
Der Druck auf die Wirbelsaule im Gebiet des 2. und 3. Brust- 
wirbels ist auf der linken Seite nach wie vor ausserst schmerz¬ 
haft und der Schmerz irradiiert in die linke Seite der Brust. 

Die Patientin kann auf Krticken gesttltzt einige Schritte im Zimmer 
gehen. Die Hautreflexe der Sohle und des Bauches sind normal: 
die Patellar- und Achillessehnenreflexe sind seit einer Woche 
wieder aufgetreten. 

Im Mai. Patellar- und Achillesreflexe vorhanden. Wiederum treten 
die Schmerzen in den linken Rippen auf. Im Bauch, in dem linken 
Hypochondriura lasst sich ein unbeweglicher zweifaustgrosser Tumor 
fiihlen. Patientin magert ab. 

Fttnf Monate spftter erfuhr ich aus einem Briefe, dass die Patientin 
gestorbeu ist. Der Tumor im Bauch ist vor dem Tode etwas grosser 
geworden. Keine Obduktion. Die Sehnenreflexe an den Beinen waren 
wieder verschwunden, nachdem starke Schmerzen in der linken 
Rippengegend eingetreten waren. 

Wenn wir den hier angefiihrten Verlauf der vierjahrigen Krank- 
heit zusammenfassen, lassen sich drei Perioden derselben unterscheiden. 

Im ersten Jahre — in der ersten Periode — sehen wir eine 
langsam zunehmende Parese und hierauf eine Paralyse zuerst der 
linken und dann beider unteren Extremitaten, die sich nach demTypus 
der Brown-Sequardschen Paralyse entwickelte. 

Im zweiten und dritten Jahre der Krankheit — in der zweiteu 
Periode — bestand eine vollstandige Paraplegie. 

Die erste Halfte des vierten Jahres — die dritte Periode — 
zeichnete sich durch eine Besserung der klinischen Erscheinungen 
aus und zwar in umgekehrter Reihenfolge (des Brown-Sequardschen 
Typus), wie dieselben aufgetreten waren: zuerst wurde diejenige Ex- 
tremitat von der Paralyse und Parese befreit, die spiiter erkrankt war. 

17* 
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Im ganzen Verlauf der Krankheit tritt ein bestandiges Sym¬ 
ptom hervor, das zeitweilig fiber alien anderen Symptomen 
dominiert — die Schmerzen. Anfangs umfassten sie nur das 
Gebiet der dritten und vierten Interkostalnerven der linken Seite; 
spaterhin gingen die Schmerzen auch auf dasselbe Gebiet der rechten 
Seite fiber. Noch spater traten Schmerzempfindungen in den unteren 
Brustnerven auf und die Patientin begann fiber ein Zusammengepresst- 
sein des Bauches und fiber schmerzhafte Parasthesien in den Bauch- 
decken zu klagen. Es waren auch Perioden vorhanden, in denen 
auch in den oberen Extremitaten und am Halse schmerzhafte Empfin- 
dungen auftraten. Es ist ausserst wichtig, dass der Verlauf der 
Schmerzen ein unregelmassiger war. Zeitweilig traten Ver- 
schlimmerungen, richtige Krisen der Schmerzen auf; nach 
Aufhoren dieser letzteren wurde Patientin von weniger heftigen, 
bestandigen Schmerzen gequalt. 

DieHaut-undSehnenreflexe waren im paralysiertenKorperteil 
in der ersten Halfte der Krankheit, d. h. in der ganzen ersten und 
im Beginn der zweiten Periode vorhanden, verschwanden aber zeit- 

i weilig; dieses kurze Zeit anhaltende Fehlen derselben fiel 
mitcler Verstarkung der Schmerzen in der Seite zusammen; 
die Reflexe kehrten wieder, wenn die Schmerzen nachliessen. 

Ini Beginn der zweiten Halfte der Erkrankung u. zw. in der 
Halfte der zweiten Periode, die sich durch bedeutende Verstarkung 
der Schmerzen charakterisierte, trat eine umgekehrte Erscheinung 
ein: Die Haut- und Sehnenreflexe verschwanden ganzlich; 
. zeitweilig traten dieselben wieder auf; dieses kurzdauernde 
Erscheinen derselben trat jedesmal nach einer lnjektion 
von Morph'nim-A tropin und bei Verminderung der Schmer¬ 
zen ein. 

Die visceralen Reflexe waren schon im Anfang der ersten 
Periode gestort; spaterhin verschlimmerte sich dieser Zustand bei jeder 
Schmerzattacke und besserte sich nach einer Morphium-Injektion. 
In der letzten Periode der Krankheit, als die Parese 
i und Paralyse abzunehmen begannen, stellten sich die vis- 
■ ceralen Reflexe wieder her; die Haut- und Sehnenreflexe 
waren aber noch deprimiert und traten erst nach volligem 
Aufhoren der Schmerzen wieder auf. 

Die Paraplegie entwickelte sich bei unserer Patientin, wie es oft 
bereits beobachtet worden ist, infolge einer Kompression des 
Riickenmarks. Das war keine Unterbrechung des Rfickenmarks, 
sonst hatte die Patientin in der dritten Periode ihrer Krankheit nicht 
gehen kbnnen. Diese Kompression kam erst am Ende der ersten 
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Periods der Krankheit (am Ende des ersten Jahres) zustande. Die 
Ursache der Erkrankung muss erstens im Vorhandensein irgend einer 
harten Geschwulst gesucht werden, die sich ausserhalb der Dura 
mater befand; zweitens mussten hier gewisse weiche Sch wellungen, 
vielleicht Blntergusse Oder Odeme, mit beteiligt sein, die akut ent- 
standen, aber unter dem Einfluss therapeutischer Mittel (spanische 
Fliegen) bald wieder resorbiert wurdeu. 

Die Paralyse der motorischen Sphare und die Anasthesie der 
unteren Extremitaten lasst sich durch das Vorhandensein einer der- 
artigen Kompression des Rflckenmarks erklaren. 

Was die Schmerzen anbetrifft, so muss die Hauptursache 
derselben in einer Kompression der Wurzeln der Interkos- 
talnerven gesucht werden. Zugunsten des Bestehens einer 
solcben Kompression spra chen sowohl die Lokalisatio n der Schmerzen 
als auch andere objektive Daten u. zw. die Hyperasthesie im Aus- 
breitungsgebiet einiger Zweige derselben, die spaterHm'iri eihe Anaes¬ 
thesia dolorosa tibergingf hierbei waren die komprimierten Nerven 
die ganze Zeit liber nicht druckempfindlich. 

Was die Diagnose dieser Erkrankung anbetrifft, so konnte 
mit grosser Wahrscheinlichkeit') ein Tumor von unbekannter Art 
angenommen werden, der sich in der Nahe der Wurzeln der dritten 
und vierten Brustnerven, wahrscheinlich ausserhalb der Dura mater, 
vielleicht in den intervertebralen Zwischenraumen befand. Die Aus- 
liiufer dieser Geschwulst drangen wahrscheinlich in den Wirbelsaulen- 
kanal ein und drtickten hierbei auf die Wurzeln der Interkostalraume 
und auf das Riickenmark im Gebiet des zweiten und dritten Brust- 
wirbels. 

Es ist moglich, dass die Geschwulst im weiteren Verlauf der 
Krankheit, u. zw. schon im Anfang des zweiten Jahres, nock weitere 
Auslaufer entsandte und auch die Wurzeln der unteren Brustnerven 
komprimierte, worauf auch die Klagen der Patientin uber Schmerzen, 
Parasthesien und Hyperasthesien in den oberen Teilen des Bauches 
hinweisen. Die Annahme einer Kompression dieser Wurzeln durch 
die Geschwulst selbst erscheint iibrigens wenig wahrscheinlich, wenu 
man beriicksichtigt, dass die Sensibilitiit sich wieder herstellte und 
alle Schmerzen und Hyperasthesien in den oberen Teilen des Bauches 
im weiteren Verlauf der Krankheit versehwanden. Es ist natiirlicber, 
diese Storungen durch eine Kompression der Wurzeln zu erkliiren, 
die nicht durch eine harte Geschwulst, sondern durch die odematds 

1) Desto grosserer, als im Laufe des vierten Jahres der Erkrankung ein 
Tumor im linken Hypochondrium wirklich gefundeu wurde. 
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geschwollenen Rflckenmarkshaute hervorgerufen wurde. Es ist anzu- 
nehmen, dass die vermutete Geschwulst die lokale Blufc- 
zirkulation storen musste und dass infolge dessen ein 
Odem in den anliegenden Rtickenmarkshauten entstehen 
konnte. Dieselbe Storung der Blutzirkulation musste von einem 
Odem des Ruckenmarksgewebes selbst gefolgt werden und 
dieser Umstand konnte die funktionelle Undurchlassigkeit. 
desselben an der Kompressionsstelle vergrossern. Durch 
diese Odeme und zeitweilige Blutzirkulationsstorungen kann aueh der 
ungleichmassige Verlauf der Schmerzen erklart werden. Sie wurden 
starker bei Zunahme des Odems und nabmen ab, wenn das Odem 
z'urlickging. Das Vorhandensein eines Odems kann sehr gut zugegeben 
werden, wenn man die gunstige Wirkuug der spanischen Fliegen 
berficksichtigt. 

Die hier angeflihrte Krankengescbichte von Frau P. ist von ver- 
schiedenen Gesichtspunkten aus von Interesse. 

Wir haben es hier erstens mit einem Erloschen der Reflexe bei 
Kompresssion des Rtickenmarks zu tun und in dieser Beziehung 
bestatigt diese Beobachtung die Untersuchungen von Bruns, 
Brasch, Marinesco, van Gehucbten, Babinski u. a. bereits 
zitierten Autoren, und zwar in der Periode der Krankheit, in welcher 
gleichzeitig mit dem Fehlen der Reflexe eine vollstandige 
schlaffe Paraplegie bestand. 

In diesem Punkte jedoch besteht ein starker Widerspruch zwischen 
den Untersuchungen von Bruns, van Gehucbten, Babinski und 
dieser Beobachtung, und zwar besteht er darin, dass nach der Ansicht 
dieser Autoren das Erloschen der Reflexe ein vollstandiges 
sein muss und eine Wiederherstellung derselben nicht er- 
wartet werden kann — wiihrend bei der beschriebenen Pa- 
tientin die Reflexe nicht vollstandig fehlten. Sie traten so- 
gar in der Periode schlaffer Paraplegie nach Morphiumin- 
jektion wieder auf. Ferner stellten sie sich im vierten Krankheits- 
jabre vollstandig wieder her. 

Zweiteus trat hier das Erloschen der Reflexe nicht infolge 
einer akuten Kompression des Rtickenmarks ein, sondern im 
Verlauf einer langsam entstehenden Kompression und auch von diesem 
Gesichtspunkte aus widerspricht unser Fall den Ansichten von Bruns, 
Brasch u. a. oben zitierten Autoren. 

Drittens war hier keine totale Durchtrennung des Riicken- 
marks vorhanden, denn es trat eine vollstandige Wiederherstellung 
des Leitungsvermogens aller seiner Fasern ein; diese Beobachtung 
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widerspricht also auch in dieser Beziehung den Schlussfolgerungen 
von Bruns und van Gehuchten. 

Viertens war hier nur eine partielle Kompression des Rticken- 
marks vorhanden, die sich nach dem Typus von Brown-Sequard 
entwickelt hatte; auch von diesem Gesichtspunkte aus ist dieselbe nicht 
von den genannten Autoren berlicksichtigt worden. 


Betreffs dieses letzten Punktes, d. h. in wie weit eine partielle 
Kompression an und fur sich eine Depression der Reflexe 
in den paralysierten unteren Extremitaten hervorrufen 
kann, muss bemerkt werden, dass klinisch diese Frage wenig bear- 
beitet worden ist. Aus der Literatur wissen wir jedenfalls, dass eine 
Depression der Reflexe, wenu dieselbe bei einer Affektion einer Seite 
des Ruckenmarks beim ^Menschen vorkam, immer nur auf einer Seite 
und zwar~ liT Hef^paralysierten Korperseite sich entwickelte. Hierher 
gehoren die Beobacbtungen 1 ) von Berndt, Stieglitz, Borntrager, 
Hoffmann, Litwinow und Gilbert Leider ist die pathologische Ana- 
tomie dieser Falle nicht studiert worden und es ist von dem Zustande der 
Reflexbogen des Lendenmarks bei diesen Erkrankuugen nichts bekannt. 

In der Absicht, diese Frage auf experimentellem Wege zu losen 
und aufzuklareo, in wie weit eine partielle Kompression des Rficken- 
marks an und flir sich eine Depression der Reflexe begQnstigen kann 
und welche Veranderungen der Reflexbogen bierbei entstehen konnen, 
fiihrte icb bei drei flunden eine Kompression der rechten Halfte des 
Halsmarks aus. Zu diesem Zwecke wurde in der Hohe des sechsten 
Halswirbels eine mit einem Faden armierte sebr diinne, krumme Nadel 
in di e recbte Halfte des Halsmarks nach innen und nach vorne von 
den Vorderhornern resp. den vorderen Halswurzeln eingestossen und 
dann durch die Fissura longit. posterior wieder herausgeleitet; hierauf 
wurde der Faden massig angezogen und gekniipft. 

Da infolge dieser Operation diejenigen Kleinhirnbahnen, deneu 
die Leitung von reflexanregenden Impulsen zugeschrieben wird, auf 
der einen Seite des Ruckenmarks unterbrochen wurden, auf der 
anderen Seite aber unversehrt blieben, konnte bei diesen Experimented 
beim Vergleich der Reflexe der hinteren Extremitiiten auf beideu 
Seiten gleicbzeitig konstatiert werden, in wie weit der Verlust der 
reflexanregenden Einvvirkung des Kleinhirns bei friscben Yerwundungen 
der zentrifugalen Bahnen des letzteren einen Einlluss ausiibt. Die 
operierten Tiere lebten bis zum 11. Tage und die gauze Zeit hindurch 

1) Vgl. Lapinsky, Uber den Zustand der Reflexe in den paralysierten 
Korperteilen bei totaler Durchtrennung des Ruckenmarks. Erscheint im Arebiv 
f. Psychiatric 1!«w;/7. 
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wurden bei ihnen die Reflexe der vorderen und hinteren Extremitaten 
gepruft. 

Bei alien Hunden entwickelte sich gleich nach der Operation cine 
vollstandige Paralyse aller vier Extremitaten. 

Bei zweien von diesen drei Hunden wurde diese Paraplegie vier 
bis fiinf Tage laDg beobachtet; bei einem von den Hunden dauerte 
sie neun Tage. Hierauf zeigten die linken Extremitaten (die vorderen 
und hinteren) bei alien Versucbshunden leichte willkurliche Bewegungen, 
die rechten Extremitaten hingegen blieben paralysiert. 

Bei einem Hunde fehlten die Haut- und Sehnenreflexe der vor¬ 
deren linken Extremitat 8 Tage der Reihe nach, traten dann 
wieder auf, waren aber sehr matt; bei den anderen beiden Hunden 
waren sie die ganze Zeit iiber vorhanden. 

Bei einem Hunde waren die Haut- und Sehnenreflexe an beiden 
hinteren Extremitaten in gleichem MaBe am ersten Tage nach 
der Operation matt und wurden dann wieder normal; bei den 
anderen Hunden waren sie vom Schluss der Operation an bis zum 
Tode an beiden hinteren Extremitaten gleichzeitig gesteigert 

Ham blase und Rektum funktionierten vom dritten Tage nach der 
Kompression an normal. 

Bei der Autopsie wurde im Wirbelsaulenkanal eine massige Menge 
von Cerebrospinalfllissigkeit gefunden;BlutergQsse waren nichtvorhanden. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung des Halsmarks wurde 
testgestellt, dass die Ligatur in alien drei Fallen etwas mehr als die 
Halfte des Querdurchmessers desselben komprimiert hatte, wobei der 
Zentralkanal durch die Ligatur zusammengedruckt worden war; die 
Nadel war in die Fissura longitudinalis anterior eingedrungen und in 
der Fissura longitudinalis posterior wieder hervorgetreten. 

Im Lendenmark wurden bei der mikroskopischen Untersuchung 
weder ein (idem noch BlutergOsse gefunden. Die Farbung nach 
Nissl und Marchi offenbarte keinerlei Veranderungen in den Bestand- 
teilen des Reflexbogens. 

Die partielle Kompression des Halsmarks, die sogar von 
einer Paraplegie gefolgt worden war, hatte also keinen besonders 
deprimierenden Eiufluss auf die Reflextatigkeit der hinteren 
paralysierten Extremitaten gehabt und die Reflexbogen des Lenden- 
marks erwiesen sich histologisch als normal. 

Was die rctiexdeprimierenden Folgen des Ausfalls des Kleinhirn- 
einflusses, oder genauer gesagt, die Resultate der Lasion der zentri- 
fugalen Bahneu des Kleinhirns anbetrilFt, so erlauben diese Versuche, 
trotz ihrer geringen Anzahl, anzunehmeu, dass der reflextonisie- 
rende Einfluss des Kleinhirns, wenn ein solcher tiberhaupt 
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vorhanden ist, bei einer partiellen Kompression des Rtlcken- 
marks auf der Seite der ladierten zentrifugalen Bahnen 
des Kleinhirns nicht verschwi ndet, und dass die Reflexbe- 
wegungen der binteren Extremitaten bei frischen Ver- 
letzungen dieser Bahnen sowohl auf der affizierten als 
auch auf der entgegengesetzten normalen Seite keine be- 
sonderen Veranderungen erfahren, wenn die Reflexbogen 
des Lendenmarks keine materiellen Veranderungen ent- 
ha lten. 

Infolge dessen ist es sehr sehwer, in unserem Falle das Fehlen 
der Reflexe auch nach den Ansichten von van Gehuchten, 
Marinesco, Sano u. a. fruher erwahnten Autoren zu erkliiren, d. h. 
durch einen Verlust des Einflusses des Kleinhirns, der die reflekto- 
rische Tatigkeit des Ruckenmarks anregt. Ausser aus anderen 
Griinden kann dieser Erklarung schon deswegen keine besoudere 
Bedeutung zugemessen werden, weil, wie es die Beobachtungen von 
Ferrier, Wersilow, Russel u. a. gezeigt haben, das Tvleinhim 1 ) 
gar keinen reflexanregenden Einfluss austibt. 

GTenau ebehsoTcann die Ursache des Erloschens der Reflexe bei Frau 
P. nicht in einer (begrenzten) Affektion der grauen Masse des 
Rttckenmarks und zwar im Lendenteil desselben gesehen werden. 
Da die Muskeln der unteren Extremitaten nicht atrophiert waren, 
die elektrische Reaktion derselben vollstandig normal war, ihr Um- 
fang nicht verandert war und da endlich dieser Zustand der 
Muskeln nicht nur kurze Zeit hindurch, sondern im Verlaufe von 
mehr als drei Jahren der Reihe nach beobachtet wurde, so kann mit 
vollkoramener Sicherheit angeuommen werden, dass die Nervenzellen 
der Vorderhorner und die Vorderwurzeln des Lendenmarks nicht 
degeneriert waren. Da — andererseits — die Sensibilitat sich schon 
am Eude des dritten Jahres der Krankheit, d. h. noch in der Periode 
der schlaffen Paraplegie, vollstandig wieder herstellte, kann angenoinmeu 
werden, dass auch die binteren Wurzeln unveriindert waren. Das 
Wiederauftreten der Reflexe im Beginn des vierten Jahres weist darauf 
bin, dass diejenigen Teile der Hinterhorner, die die reflektorischen 
Akte vermitteln, und im allgemeinen auch der ganze Reflexbogen 
normal geblieben waren. 

Es war also vollstandig unmoglich, die Depression der Reflexe im 

DLapinskv, Cher den Zustand der liellexe in den paralysierten 
Korperteilen bei totaler Durehtrenuung des Ivuckenniarks. Erscheint im Arehiv 
f. Psychiatrie 1900 7. 
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Verlauf der schlaffen Paraplegie durch materielle Veranderungen des 
Reflexbogens, wie z. B. Kompression desselben, Durchtrennung 
oder Odem desselben etc. zu erklaren. Alle diese Annahmen sind 
unwahrscheinlich auch dadurch, als, wie schon erwahnt, gerade in dieser 
Periode die Reflexe nach Morphiuminjektion wieder auf- 
traten. Dieses ware nicht moglich gewesen, wenn der Reflex- 
bogen materiell verandert, degeneriert, komprimiert etc. ge¬ 
wesen ware. 


Es ist deswegen wahrscheinlicker, hier eine funktionelle Sto- 
rung der Reflexbogen anzunehmen und in der Depression der 
Reflexe die Folgen irgend welcher hemmender Momente zu 
sehen, die bei der Patientin auftraten. 

Ganz besonders stark tritt hier der Einfluss der Schmerz- 
empfindungen hervor. So z. B. verschwanden bei der Patientin die 
Visceral-, Haut- und Sehnenreflexe zeitweilig schon vor der Entwicklung 
der schlaffen Paraplegie und zwar wahrend der Schmerzattacken. 

Schon im ersten Krankheitsjahre, in der Periode der starken 
Interkostalschmerzen, entleerte die Patientin den Harn in kleinen 
Portionen, vielleicht sogar tropfenweise, was auf eine Herabsetzung 
der reflektorischen Funktionen der Harnblase in dieser Periode hinweist. 
Es fuhrten also schon in einem friihen Stadium der Erkran- 
kung, als die Kompression des Rtlckenmarks noch eine un- 
bedeutende war, die Schmerzen, die durch eine Kompxession 
der Interkostalnerven hervorgerufen worden waren, zu einer 
Storung der reflektorischen Tatigkeit des Rtlckenmarks. 

Die schlaffe Paraplegie mit dem Verlust aller Haut-, 
Sehnen- und Visceralreflexe entwickelte sich in der Mitte 
der Erkrankung (Ende des zweiten und Anfang des dritten Jahres). 
Dieses Krankheitsstadium zeichnete sich durch ungewohnlich hart- 
nackige Schmerzen aus. In dieser Periode — am Ende des zweiten 
und Anfang des dritten Jahres der Erkrankung — muss die Zahl der 
komprimierten Nerven zugenommen habeu, und ausser den Wurzeln 
der dritten und vierten Interkostalnerven sind wohl auch noch einige 
andere Interkostalnerven komprimiert worden, die dem unteren Teile 
der Brust und dem Bauche entsprechen, sowie die Wurzeln der oberen 
Brust- und der unteren Halsnerven. Im hochsten Grade wichtig 
scheint hier gerade der Umstand zu sein, dass die Reflexe in der 
Periode der starken Schmerzen verschwanden, und dass ein 
derartiges Erloschen derselben sporadisch auch wahrend 
der Schmerzattacken in der ersten Periode der Erkrankung 
— vor dem Auftreten der Paraplegie — beobachtet wurde. 
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Sehr interessant isfc andererseits die Wiederherstellung der \ 
regelrechten Reflexe nach dem Aufhoren der Schmerzen in I 
der ersten Krankheitsperiode und das Wiederauftreten der ; 
erloschenen Reflexe nach dem Verschwinden der Schmerzen j 
in der zweiten und in der letzten Krankheitsperiode. 

Infolge dessen muss angenommen werden, dass die Storung ^ 
der reflektorischen Funktionen bei der beschriebenen Pa- i 
tientin stark von den schmerzhaften Reizen abhangig war. > 

Sehr demonstrate ist in dieser Beziehung der wohltatige Einfluss 
yon Morphium. 

Schon im Beginn des zweiten Krankheitsjahres trat wahrend der 
Schmerzattacken unwillkGrliche Harnabsonderung oder Harnretention 
auf; um die Patientin zu beruhigen, wurde Morphium inji- 
ziert. Das Resultat hiervon war eine Verminderung der 
Schmerzen, und gleichzeitig stellte es sich heratis, dass die 
bisher nicht funktionierende Harnblase regelmassig zu 
funktionieren begann: die erste Entleerung einer vollen 
Harnportion trat eine halbe Stunde oder eine Stunde nach 
der Injektion ein. 

Unter gleichen Bedingungen wurde mehrmals auch der Zustand 
der Haut- und Sehnenreflexe vor und nach der Morphium- 
injektion geprlift. Von fiinf derartigen Untersuchungen entfielen 
zwei auf die dritte Krankheitsperiode, als die Reflexe schon mehr 
als 5 Monate lang fehlten. In alien diesen Fallen konnte ich eine 
halbe bis dreiviertel Stunde nach der Injektion Sehnenre¬ 
flexe hervorrufen. 

Es ist hier am Platze, die Beobachtungen von Baierlacher 1 2 ) zu 1 
erwahnen, der in einem Falle, in dem der Kniereflex schon viele r 
Monate der Reihe nach fehlte, ein Wiederauftreten des Reflexes nach 
einer subkutanen Morphiuminjektion beobachtete. 

Diese Mitteilung Baierlachers ist um so interessanter, als in 
friiheren Beobachtungen dem Morphium nur eine reflexdepri- 
mierende Wirkung zugeschrieben wurde oder das Morphium 
in Bezug auf die Reflexe als ein indifferentes Mittel galf. Eulenburg-) 
injizierte subkutau Hunden und Kaninchen 0,05 Morphium und fand 
hierbei keinerlei Veranderungen der reflektorischen Funktionen des 
Rtickenmarks; wenn irgend we-lche aniisthesierende Mittel vorher schon 
die Reflexe veriindert hatten, so veriinderte nach her injiziertes Morphium 

1) Baierlacher, Eine Beobachtung liber das Kuiephanonien. Zentralbl. 
f. Nerveul.eilkunde 18S4. S. 490. 

2 ) Eulenburg, Cber difl'erente Wirkung der Anaesthetica auf Iteflexpliano- 
mene. Zentralbl. f. d. med. Wissenschaften. lBbl. 2s'r. G. 
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die Reflexe nicht. Nach den Beobachtungen dieses Autors an Morphi- 
nisten, die ungeheure Dosen dieses Mittels gebrauchten, zeigte der 
Zustand der Reflexe keinerlei charakteristische Abweichungen von der 
Norm. Berger 1 ) hingegen bemerkte nach grossen Morphiumdosen 
und nach langem Gebrauch derselben eine Abnahme der Tatigkeit 
der Reflexzentren. Gegenwartig ist es jedoch bekannt, dass das Mor- 
phium in den ersten Stadien seiner Wirkung die reflektorische Funk- 
, tion steigert; in den spateren Stadien deprimiert es die Reflexe. 

In wie weit sich diese Ietztere Erklarung auf unsere Beobachtung 
anwenden lasst, ist schwer zu sagen. Wie schon erwahnt, fiel hier 
das Wiederauftreten der Reflexe nach dieser Morphium- 
injektion mit eine r Yerminderung der Schmerzen zusammen. 
Im Yerlauf von dreiviertel Stunden~nach der Horphium- 
injektion waren die Reflexakte vorhanden und zwar trotzdem, 
dass die Morphiumwirkung aus dem anregenden Stadium 
ibereits in das deprimierende Stadium nbergegangen sein 
\musste. Da aber das MorphiunTTraglbs “eine" schmerzstiltende" Wir¬ 
kung besitzt, so drangt sich uns die Aunahme auf, dass dasAuftreten 
der Reflexe bei der beschriebenen Patientin ausser durch die reflex- 
auregende Wirkung des Morphium auch noch durch seine schmerz- 
stillende Wirkung bedingt wurde (nicht nur durch die reflexanregende 
Wirkung desselben im ersten Stadium). 

Andererseits jedoch befestigt diese Wirkungsweise des 
Morphiums die Ansicht, dass die schmerzhaften Reize bei 
unserer Patientin die Reflexe hemmen konnten. 

In der Absicht, die Richtigkeit dieser Schlussfolgerung zu kon- 
trollieren, benutzte ich zu diesem Zwecke eiuige Beobachtungen, die 
ich aus anderen Grunden vorgenommen hatte: Um die Veranderungen des 
Blutkreislaufes und der Gefassernahrung in den paralysierten Extre- 
mitaten zu studieren, zerstorte ich den Nervenplexus der Vorderpfote 
beim Hund und bewirkte hierdurch aus verstandlichen Grunden eine 
starke Reizung der Wurzeln des ladierten Plexus. Im Verlauf dieser 
Versuche konnte ich mich davon uberzeugen, dass die Reflexe der 
Hinterpfoten, d. h. der vollstiindig normalen Extremitaten in 
der Periode der starken Schmerzen deprimiert waren. 

Die erwiihuten Experimente wurden an zwolfHunden ausgefiihrt. 
bei deneu der ganze Plexus brachialis der rechten Seite in der 
Achselliohle durschschnitten wurde und dessen zentrale Enden ausser- 
dem noch durch eine Ligatur komprimiert wurden. Nach Beendigung 

1) Berger, Ul>er Sehnenreflexe. Zeutralbl. f. Nervenheilk. 1879. S. 73. 
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der Operation blieben die Tiere von einer Woche bis zu 18—22 Tagen 
am Leben und in dieser Zeit wurden die Haut- und Sehnenreflexe 
an alien drei Extremitaten geprilft; an den hinteren Extremitaten 
warden diese Untersuchungen alle 3—4 Tage ausgefuhrt, an der 
linken vorderen Extremitat nicht so regelmassig. 

Ich will mich hier nur auf einen kurzen Uberblick liber die Ex- 
perimente beschranken, ohne auf Details naher einzugehen. Die Haut- 
und Sehnenreflexe waren in sechs Fallen an der linken oberen 
Extremitat sowohl im Verlauf der ersten Tage als auch im Verlauf 
der ganzen librigen Observationszeit vollstandig schlaff. Ein voll- 
standiges Fehlen derselben von den ersten Tagen nach der Operation 
bis zum Tode, am 7.—10.—12. Tage nach der Operation, wurde nur 
bei drei Hunden konstatiert. Bei den librigen drei Hunden waren sie 
normal. 

Die Haut- und Sehnenreflexe der hinteren Extremitaten 
waren am ersten Tage nach der Operation _nur bei einem 
Hunde normal, bei dreien waren sie matt und fehlten bei 
acht Hunden gjinzlich. 

Am zweiten Tage waren diese Reflexe bei zwei Hunden normal; 
bei flinf Hunden matt und fehlten bei vier Hunden. 

Am dritten Tage waren sie bei zwei Hunden gesteigert, bei vieren 
normal, bei vieren matt und fehlten bei zwei Hunden. 

Bei der weiteren Beobachtung wurden folgende Besonderheiten 
konstatiert: 

Bei vier Hunden wurden die erwahnten bis zum Ende der 
dritten Woche matt gewesenen Reflexe vollstandig normal. 

Bei vier Hunden belebten sich die matten Reflexe schon 
am vierten Tage recht bedeutend und blieben bis zum 10. , 16. 
und 18. Tage (an denen die Hunde getotet wurden) gesteigert. 

Bei drei Hunden waren sie bis zum Lebenseude, das am 
8. bis 21. Tage nach der Operation eintrat, sehr matt. 

Bei einem Hunde fehlten sie vollstandig bis zum Ende der 
dritten Woche nach der Operation, als das Tier getotet wurde. 

Bei alien Tieren mit matten und fehlenden Retlexen (in den ersten 
Tagen nach der Operation) wurden subkutane Morphiuminjektioneu 
von 0,03—0,05 Morphium pro dosi ausgeflihrt, hierbei ergab die 
Untersuchung der Reflexe nach einer halben Stunde nach der Injek- 
tion eine Belebung derselben dort, wo sie nur matt gewesen waren und 
ein Wiederauftreten derselben in der 1. vorderen und beiden hinteren 
Extremitaten bei denjenigen Hunden, bei denen sie vollstandig gefehlt 
hatten (am 1., 2., 3., 6., 10. und 15. Tage nach der Operation). 

Die Tiere wurden durch tiefe Chloroformnarkose getotet. 
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Die Autopsie ergab keinerlei makroskopische Verande- 
rungen im Rtickenmark. Die Menge der Cerebrospinal- 
flussigkeit war nicht vermehrt. Die Ruckenmarkshaute 
waren normal injiziert. In den Schnitten waren keine Blut- 
ergnsse bemerkbar. Die mikroskopische Untersuchung wurde an 
Schnitten aus dem Halsmark und aus der Lendenanschwellung 
ausgefuhrt. Nur im Halsmark und zwar in denjenigen Segmenten, 
die den durchschnittenen Wurzeln entsprachen, wurden deutliche 
Veranderungen in den Vorderhornern der grauen Substanz in 
Form einer entfernten Nisslschen Reaktion und zwar aus- 
schliesslich auf der rechten Halfte gefunden. Die linke 
Halfte der Halsanschwellung hingegen und beide Halften 
des Lendenmarkes erwiesen sich in alien Fallen bei der 
Farbung nach Marcki und Nissl als vollstandig normal. 

Vollstandig normal waren die Zellen der Vorderhorner, 
die Wurzelfasern und die reflektorischen Kollerteralen der 
Hinterwurzeln im Lendenmark bei denjenigen Hunden, bei 
denen die Reflexe der hinteren Extremitaten nach der Ope¬ 
ration yerschwunden waren und erst nach der Morphium- 
injektion wiederkehrten (Untersuchung in Serienschnitten). 

Ebensolche normale Verhaltnisse wurden in der linken 
Halfte der Halsanschwellung (Serienschnitte) bei 3 Hunden 
mit fehlenden Reflexen der vorderen linken Extremitat 
konstatiert. 

Ein normaler Zustaud der Elemente des Nervensystems, die die 
Reflexe vermilteln, musste auch auf Grund der klinischen Erscbei- 
nungen vorausgesetzt werden, wenn mau die Wiederherstellung der 
Reflexe nach der Morphiuminjektion mit in Betracht zieht. 

Es waren also die Reflexe bei elf Hunden unter zwolf Beobach- 
tungen, in denen eine intensive schmerzhafte Reizung ausgefuhrt 
worden war, matt oder fehlten eine verschiedon lange Zeit hindurch 
ganz, trotzdem dass vom klinischen Standpunkte aus und der patho- 
logisch-auatomischen Untersuchung nach ein vollstandig normaler 
Zustand des Reflexbogens augenominen werden konute. 

Diese Versuche zeigen also, dass der Reflexakt im Rlicken- 
mark bei normalem Reflexbogen aufhoren kann, wenn irgend 
ein starker Reiz von der Peripherie her zum Ruckenmark 
gelangt; ausserdem lassen sich dieselben Reflexakte, und 
zwar besonders die Haut- und Sehnenreflexe, schwer her- 
vorrufen, wenn irgemlwo an der Peripherie resp. in den 
sensiblen Wurzeln ein starker Reiz stattfindet, der in das 
Ruckenmark projiziert wird. 
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"Was fur eine Rolle kann in einem solchen Falle der Reiz spielen? 

Gegenwartig kann diese Frage mit vollkommener Sicherheit be- 
antwortet werden. Es ist bekannt, dass lokale Reize, die das Riicken- 
mark unmittelbar oder durch Vermittelung der entsprechenden Wurzelu 
resp. peripheren Nerven treffen, von einer Depression der Reflexe zu 
den benachbarten Segmenten des Ruckenmarks begleitet werden. 

Nothnagel 1 ) fiihrte folgenden Versuch aus. Nachdem er beim 
Frosch das Riickenmark zwischen dem 1.—4. Wirbel durchschnitten 
und den einen der durscbscbnittenen Nn. ischiadici mit dem fara- 
dischen Strom gereizt hatte, konnte er durch Vermittelung des anderen 
intakten N. ischiadicus keinen Reflex erzielen. 

Lewisson 2 3 ) beobachtete bei Reizung der Haut resp. der sensiblen 
Nerven der hinteren Extremitaten des Frosches eine Verlangsamung 
und bei ansteigendem Reiz ein vollstandiges Aufhoren der Reflexe der 
hinteren Extremitaten. 

Derselbe Autor interessierte sich fiir die sogenannte reflektorische 
Paralyse oder Parese der hinteren Extremitaten, die bei hoheren 
Tieren (von Stanley, Gowers, Stockes, Romberg u. a.), z. B. 
beim Hunde, nach der Extirpation einer Niere beobachtet worden war 
und die Leyden durch eine organische Affektion des Riickenmarks 
erklarte. Lewisson untersuchte diese Frage experimentell an Kanin- 
chen und Hunden und hatte die Moglichkeit, bei denselben jedesmal 
einen Reflexverlust an den hinteren Extremitaten zu konstatieren, 
wenn er die Niere, den Uterus oder einen kleinen Darmabschnitt 
komprimierte, oder wenn er zeitweilig die Harnblase einklemmte. 
Die Reflexe traten jedoch wieder auf, nachdem der Druck auf die er- 
wahnten Organe beseitigt war. Die Untersuchung der elektrischen 
Reaktion der Nerven und Muskeln ergab im Verlaufe des ganzen 
Versuches vollstandig normale Verbiiltnisse, und es kann in diesern 
von irgend einer momentan entstehenden und ebenso schnell wieder 
vergehenden organischen Degeneration des Ruckenmarks keine Rede sein. 

Freunsberg 1 ) hangte einen Frosch an ein Stativ und stellte 
unter demselben ein mit angesauerter Fliissigkeit gefiillt.es Gefass so 
auf, dass das eine Bein des Frosches die Fliissigkeit beriihren konnte 
und das andere Bein frei in der Luft hing. Sobald das erste Bein in 
die Fliissigkeit eintauohte und dadurch ein Reiz eintrat, trat sofort 

1) Nothnagel, Bewegungshemmeude Mechanismen im Hiickemnark des 
Frosches. Zentralbl. f. d. med. Wissensch. 18W). S. 211. 

2) Lewisson, Uber Hemmung der Reflextiitigkeit durch Iteizung sensibler 
Nerven. Du Bois-Reytnonds Arch. ISfJO. S. 255. 

3) Freunsberg, Uber die Erregung u. Hemmung d. Tiitigkeit d. nervosen 
Zentralorgane. PHiigers Archiv X. S. 174. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



260 


XIII. Lapinsky 


eine Reflexerscheinung ein: die gereizte Extremitat kontrahierte sich, 
wurde gehoben und entzog sich dem Bereiche des reizenden Ageus. 
Bald darauf erschlaffte sie aber passiv, tauchte wieder in die Flttssig- 
keifc ein und wurde durch eine reflektorische Kontraktiou der 
Schenkelmuskeln aus derselben wieder entfernt u. s. f. Die reflekto- 
rischen Bewegungen dieser gereizten Extremitat veranderten sich jedoch 
bedeutend, sobald die andere freihangende Extremitat gereizt wurde. 

Wenn die letztere durch einen schwachen elektrischen Strom 
gereizt wurde, konnte so fort eine Yerlangsamung und sogar ein Ver- 
schwinden der erwahnten reflektorischen Kontraktionen der anderen 
Extremitat konstatiert werden. Die Extremitat sank vollstandig in 
die Fltissigkeit ein und blieb in derselben unbeweglich liegen, solange 
die andere Pfote gereizt wurde. .. 

Derselbe Autor beschreibt folgenden Yersuch. 

Wenn man einen Hund, bei dem das RGckenmark derartig durch- 
schnitten ist, dass der Lendenteil desselben vollstandig isoliert ist, 
aufhebt, so fuhren die unteren Extremitaten desselben, die dank ihrer 
Schwere herabhangen, Bewegungen aus, die an den normalen Gang 
des Tieres erinnern. Diese Bewegungen rein reflektorischen Ursprungs, 
die durch die passive Dehnung der Muskeln der paralysierten Extre¬ 
mitaten bedingt werden, horen jedoch auf, wenn ein neuer Reiz eintritt, 
wenn z. B. das Schwanzende gedruckt wird. Genau ebenso horen bei 
solchen Tieren die rhythmischen Bewegungen der Extremitaten auf, 
wenn sich in der Harnblase eine bedeutende Menge Qarn angesammelt 
hat. Mit der Entleerung der Blase verschwand der Hemmschub 
dieser Bewegungen und die Extremitaten begannen wieder Schritt- 
bewegungen auszufiihren. 

Eine andere reflektorische Erscheinung, die Erektion, konnte bei 
solchen Hunden hervorgerufen werden, wenn man das Praputium 
leicht streichelte; die Erektion horte jedoch sofort auf, wenn man den 
Schwanz des Tieres oder eine Hinterpfote desselben driickte. 

Herzen 1 ), der die Hemmungserscheinungen der Reflexe studierte, 
vergiftete einen Frosch mit Strychnin und erzielte dadurch eine unge- 
heure Steigerung der Reflexe (Versuch XIV, XVI). Es genUgte, mit 
irgend einem Gegenstand z. B. die linke Vorderpfote zu beriihren, 
um sofort reflektorische Bewegungen in derselben und im ganzen 
Korper des Frosches zu erzielen, die sich bis zum Tetanus steigerten. 
Nachdem eine solche Reizbarkeit der Reflexe erzielt war, entblosste 
der Autor den rechten N. brachialis und klemmte ihn in eine Pincette, 

1) Herzen, Experiences sur les centres moderateurs de Taction reflexes. 
Turin 1864. 
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hierauf prhfte er wiederum die reflektorische Reizbarkeit des Tieres, 
indem er wiederholt die linke Pfote bertlhrte. Jetzt zeigte sich ein 
anderes Bild und der Autor uberzeugte sich davon, dass sowohl die 
schnell eintretenden allgemeinen Tetanuskrampfe, als auch die lokalen 
Bewegungen der linken Pfote (vgl. Versuch XXI), die einen reflekto- 
rischen Ursprang hatten, unter diesen Bedingun gen nicht auftraten; 
sobald aber der rechte N. bracbialis von der einklemmenden Pincette 
befreit wurde, trat der fruhere Reflex mit der gleichen Lebhaftigkeit 
wieder auf. 

In einer anderen Reihe von Versuchen (Yersucb XVIII) beobach- 
tete derselbe Autor, nachdem er das Ruckenmark eines nonnalen 
(nicht mit Strychnin vergifteten) Frosches unterhalb des N. brachialis 
quer durchschnitten hatte, eine Steigerung der Reflexe sowohl in der 
vorderen als auch in der hinteren Halfte des Tieres. Der Zustand 
dieser Reflexe anderte sich aber, wenn das Tier Reizen ausgesetzt 
wurde und wenn diese Reize in Segmente des Ruckenmarks projiziert 
wurden, die dem betreffenden Reflexbogen benachbart waren. Ein 
Stlickchen Salz z. B., das auf den entblossten N. tibialis gelegt wurde, 
liess den Reflex im hinteren Teil des Tieres aufhoren (ein auf eine 
Schramme am Maul des Tieres gelegtes Stfickchen Salz bemmte die 
Reflexe in den vorderen Extremitaten). Diese Depression der Reflexe 
wich jedoch nach Beseitigung des Reizes und Wegspulen desSalzes mit 
Wasser stellte die Reflexe wieder her. 

Da Herzen diesen Versuch noch demonstrativer machen wollte, 
vergiftete er den Frosch mit Strychnin und wartete bis zum Auftreten 
von Tetanuserscheinungen. Sobald beim Tiere allgemeine Tetanus¬ 
krampfe auftraten, fuhrte der Autor an demselben einige ausserst 
schmerzhafte Operationen aus, so z. B. riss er den N. brachialis 
(Vers. XXI) oder den N. ischiadicus (Vers. XXII) aus, oder klemmte 
die Wurzeln beider Nerven in einer Pincette ein (Vers. XV), wahrend 
sich der Frosch im Krampfzustande befand. Jeder derartige operative 
Eingriff wurde regelmassig von ein und demselben Resultat gefolgt: 
der reflektorische Tetanus verschwand und die krampfartigen Bewe¬ 
gungen traten weder willktirlich noch reflektorisch auf. 

Bei einem ebenfalls strychnisierten Frosch durchschnitt Herzen 
den linken N. brachialis und brachte den Querschnitt desselben mit 
Potasche in BerUhrung, worauf die reflektorischen Bewegungen in 
der rechten vorderen Extremitat sofort verschwanden (Vers. XXV). 

Gad und Flatau 1 ) durchschnitten bei Hunden den Halsteil des 

1) Gad-Flatau, Neurol. Zentralbl. 18'Hi. Die Reflextiitifrkeit bei holien 
Quertrennungen des Ruekenuiarks. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXX. Bd. 
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Ruckenmarks und fanden, dass die Sehnenreflexe nicht eingebusst 
wurden; sie fehlten jedoch zeitweilig, z. B. bei gefflllter Harnblase. 

Die Autoren erklaren dieses Faktum nicht; es ist aber augen- 
scheinlich, dass der sich ansammelnde Ham die Harnblase dehnte und 
dass diese schwachen Reize geniigten, um die reflektorische Tatigkeit 
des Ruckenmarks zu hemmen. Die Entleerung der Harnblase, d. h. 
die Beseitigung des Reizes, der von den Wanden der Harnblase aus 
zu den Segmenten des Lendenmarks gelangte, wurde von einem 
Wiederauftreten der Sehnenreflexe gefolgt. 

Nothnagel 1 ) zerstorte das Grosshirn und das Halsmark beim 
Frosch und prtlfte den Zustand der Reflexe der hinteren Extremitaten, 
hierauf entblosste er deu N. ischiadicus der linken Pfote, reizte den- 
selben und beobachtete, welchen Effekt diese Maflnahme auf die Re¬ 
flexe der rechten unberiihrten Pfote ausuben wurde. Der Autor 
tiberzeugte sich davon, dass der erwahnte Reflex der rechten Extremi¬ 
st gesteigert war, wenn der N. ischiadicus der linken Pfote sich in 
Ruhe befand und im Gegenteil abnahm und gauzlich verschwand, so 
lange der letztere gereizt wurde. 

Goltz 2 ) durchschnitt bei Hunden das Riiekenmark im Brustteil 
und erhielt auf diese Weise gewissermassen ein vorderes und hinteres 
Tier, deren reflektorische Funktionen unabhangig von einander vor 
sich gingen. Im hinteren Tier konnten nach einem gewissen Zeit- 
raum sehr verschiedenartige reflektorische Akte hervorgerufen werdeD, 
unter anderem auch Erektion des Penis durch leichtes Streicheln des- 
selben oder des Praputiums. Diese Erektion trat jedoch gar nicht ein 
oder verschwand sofort wieder, wenn gleichzeitig das Scrotum, die 
Pfote oder irgend welche anderen Teile der hinteren Extremitat schmerz- 
haft gereizt wurden. 

Bei demselben Tier konnte Goltz das Kratzen des Rumpfes mit. 
der Hinterpfote hervorrufen, wenn er den seitlichen Teil des Bauches 
mit dem Finger oder einem spitzen Gegenstand leicht reizte. Dieser 
letztgenannte reflektorische Akt horte jedoch sofort auf oder trat auch 
gar nicht ein, wenn bei demselben Tiere der Schwanz, die Pfote etc. 
gleichzeitig gereizt wurden. 

In vielen Fallen erzielte Goltz bei Hunden mit durchschnittenem 


1) Nothnagel, a) Zur Lehre vom klonischen Krampf. Virchows Archiv. 
Bd. 49. S. 207. b) Beobachtuugen uber Reflexhemmung. Arch. f. Psychiatric. 
Bd. 6. c) Beweguugshemmende Mechanismen im Ruckenmark des Frosches. 
Zentralbl. f. nied. Wissensch. 180!). S. 211. 

2) Goltz, Uber die Funktionen des Lendenmarks der Hunde. Pflugers 
Arch. Bd. 8. 
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Riickenmark eine Reihe von reflektorischen Bewegungen der Hinter- 
pfoten, die vollstandig dem Lauf oder dem Gang des Tieres abuelten. 
Wenn man den Hund emporhob, begannen sich die Pfoten genau 
ebenso rhythmisch zu beben und zu senken wie beim Lauf des Hundes 
auf ebener Flache. Diese Bewegungen horten .jedocb sofort auf, so- 
bald man dem Tier Scbmerz vernrsachte, indem man den Scbwanz 
kniff, und begannen wieder, wenn der Schwanz vom Druck befreit 
wurde. 


Hierher gehoren auch einige klinische Beobachtungen. 

So unterbrachen z. B. Brown-Sequard 1 ), Charcot 2 ) und Joffroy 3 ) 
den scharf ausgepragten Kniereflex, den die franzosischen Autoren trepi¬ 
dation spinale nennen, indem sie die grosse Zehe stark abwarts bogen. 

Nothnagel 4 5 * ) beobachtete einen Patienten mit Kompressions- 
myelitis und Kyphose, bei dem eine vollstandige Paralyse der 
Beine und eine tiefe Anasthesie der selben sowie des unteren 
Rumpfteiles bestand. Die Hautreflexe fehlten. Die passiven Be¬ 
wegungen der Beine waren erschwert. Der Autor verordnete dem 
Patienten im Verlauf von zehn Tagen Strychnin und beobachtete 
klonisches Zittern im Fuss, wenn er auf den Hacken drfickte (wahr- 
scheinlich Klonus des Fusses?). Dieser reflektorische Tremor horte 
sofort auf, wenn Nothnagel die Nervenstamme des N. cruralis oder 
N. ischiadicus reizte, indem er sie mit dem Finger drfickte. 

In einem anderen analogen Falle sistierte derselbe Autor genau 
ebenso den Klonus des Fusses, wenn er auf einen der erwahnten 
Nerven einen Druck ausiibte und zwar nicht nur auf den Nerven der 
gleichnamigen Seite, sondem auch beim Druck auf die Nerven der 
anderen Extremitat. 

In einer dritten gleichartigen Beobachtung erzielte Nothnagel 
klonischen Tremor ausschliesslich in den vom N. ischiadicus inner- 
vierten Muskeln. Diese Erscheinung horte jedoch sofort auf, sobald 
der Autor auf den N. cruralis nicht nur des gleichnamigen, sondern 
auch des entgegengesetzten Beines driickte. 

Bo don 8 ) fand beim Studium der Bauch reflexe bei Frauen, dass 
sie vom Willen des Individuums vollstandig unabhiingig sind, will- 
kfirlich nicht unterdrfickt werden konnen, und dass sie bei gesunden 
Individuen sehr leicht hervorgerufen werden konnen. Bei einem 

1) Brown-S6quard, Arch. d. Psych. 1868. S. 157. 

2) Charcot, Le^ns sur les maladies des nerfs. p. 218. Vol. 5. 

3) Joffroy, Gazette m£d. de Paris 1875. p. 40—431. 

4) Nothnagel, Arch. f. Psych. Bd. 6. Beobachtung uber Reflexhenimung. 

5) Bodon, Zentralbl. f. Gynakol. 1808. Nr. 5. 

18* 
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krankhaften Zustande der weiblichen Genitalsphare konnen dieselben 
jedoch verandert werden. 

Ein vollstandiges Fehlen der Bauchreflexe oder eine starke Herab- 
setzung derselben beobachtete der Autor bei Pelveoperitonitis bei 
Frauen; einen vollstandig normalen Zustand derselben Reflex e hingegen 
beobachtete er bei Pelveocellulitis, d. h. bei einer Erkrankung, die, wie 
bekannt, von geringeren lokalen Reizungen begleitet wird und baufig 
ohne Schmerzen verlauft. 

Bodon sieht in dieser Erscheinung einen besonderen Mechanismus, 
der von der Natur zum Schutz der Frauen vor tlberfltissigen Schmerzen 
eingerichtet worden ist, da eine Kontraktion der Bauchmuskeln wah- 
rend einer Pelveoperitonitis von intensiven Schmerzen begleitet werden 
wiirde. Zu den Auseinandersetzungen Bo do ns kann nur noch hinzu- 
gefOgt werden, dass die Reize, die von dem Pelveoperitoneum aus zum 
Riickenmark hingelangen, viel intensiver sind als bei Pelveocellulitis; 
zweitens breiten sie sich auf eine grossere Anzahl von Segmenten aus 
als bei der zweiten Erkrankungsform und werden drittens in Teile 
des Rttckenmarks projiziert, die hoher liegen als diejenigen, in die 
der Reiz bei Pelveocellulitis gelangen kann; deswegen sind die Bauch- 
reflexe bei Pelveoperitonitis gehemmt. Im allgemeinen gelangen die 
Reize bei Pelveoperitonitis in Segmente, die dem Reflexbogen der Bauch- 
reflexe benachbart liegen, wahrend sie bei Pelveocellulitis in Segmente 
gelangen, die tiefer als die erwahnten Reflexbogen liegen. 

Die angefiihrten Beobachtungen weisen also darauf hin, dass 
verschiedene Reize, die sich im Riickenmark in bestimmten 
Segmenten konzentrieren, die Reflexbogen und -Zentreu 
deprimieren, die in diesen Segmenten oder in benachbarten 
Teilen liegen. 

Die weiter unten angefiihrten Untersuchungen ergeben, dass sich 
die hemmende Wirkung der Reize nicht nur auf diejenigen Segmente, 
in die sie unmittelbar projiziert werden, oder auf die zunacbst 
liegenden Teile des Riickenmarks ausbreitet, sondern dass dieser 
deprimierende Einfluss auch auf entfernt liegende Reflex¬ 
bogen und Zentren einwirkt, und zwar wird dieser hemmende 
Einfluss im Riickenmark nicht nur in absteigender, sondern 
auch in aufsteigender Richtung fortgeleitet. Es kann z. B. 
zu einer Depression der reflektorischen Zentren im Hals- und Brust- 
teil des Ruckenmarlcs kommen, wenn die hinteren Extremitaten oder 
der hintere Teil des Korpers gereizt wird, andererseits kann es zu einer 
Paralyse der reflektorischen Funktionen in den Lendensegmenten kommen, 
wenn sich die Reize im Hals- oder oberen Brustteil konzentrieren. 
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So erhielt z. B. Freusberg 1 ) beim Reizen der Banchhaut des 
Frosches reflektoriscbe Kontraktionen der Bauchmuskeln, deren 
Zentrum wahrscbeinlich im oberen Brustteil des Ruckenmarks Iiegt 
Diese reflektorischeu Erscheinungen fehlten jedoch vollstandig Oder 
gingen ausserst langsam vor sich, wenn der Autor die hinteren Extre- 
mitaten des Tieres in eine Saure eintauchte und bierdurcb also den 
Lendenteil des Riickenmarks reizte. 

Derselbe Autor fiihrte folgenden Versuch aus. Freusberg be- 
obachtete bei einem normalen Frosch, den er an ein Stativ derartig 
befestigt hatte, dass die unteren Extremitiiten in eine angesauerte 
Flussigkeit eintauchen konnten, jedesmal reflektorische Bewegungen, 
sobald die Saure auf die Haut der Pfote zu wirken begann. Wenn 
jedoch der obere Teil des Korpers desselben Tieres verscbiedenen 
Reizen ausgesetzt wurde, so gingen abbangig von der Starke des Reizes , 
die reflektorischen Bewegungen langsamer vor sich oder horten aucb 
ganzlich auf. 

Goltz 2 ) experimentierte an dekapitierten Froschen und fand bei 
denselben einen ausserst bestandigen, sehr komplizierten Quakreflex, 
dessen Zentren im oberen Brustsegment lokalisiert sind. Ein leichtes 
Streicheln der Riickenhaut des Frosches wurde jedesmal von einem 
Quaken des Frosches begleitet. Dieser Reflex fehlte jedoch, wenn eine 
der Hinterpfoten des Tieres schmerzhaft gereizt oder — wenn dieselbe 
irgendwie leicht verletzt, z. B. zerquetscht wurde. 

In einer ganzen Reihe von Versuchen zerstorte Herzen 3 ) (S. 29) 
das Grosshirn und die Medulla oblongata beim Frosch und steigerte 
die Reflextatigkeit desselben ad maximum durch Strychninvergiftung 
des Tieres. Wenn der Autor hierauf die Vorderpfote des Frosches 
mit einer Nadel berfihrte, erzielte er jedesmal sehr starke reflektorische 
Kontraktionen in den Vorderpfoten und im ganzen Korper, die sich 
zu tetanusartigen Konvulsionen steigerten. Wenn er hierauf den N. 
ischiadicus entblosste und denselben mit Potasche in Beriihrung brachte, 
beobachtete er einen Verlust der Reflexe im vorderen Teil des Tieres 
und ein vollstandiges Verschwinden des Tetanus, obwohl die Reize, 
denen der vordere Teil des Tieres ausgesetzt wurde, nacli wie vor 
ausserst energische waren. 

Dieselben Resultate erzielte Herzen, wenn er statt des N. ischi¬ 
adicus den N. tibialis entblosste und denselben mit einem Kochsalz- 
krystall berflhrte. 

1) Freusberg, Pflugers Arch. X. 1. c. 

2) Goltz, Beitrage zur Lehre von den Funktionen der Nervencentra des 
Frosches. Berlin I860. 

3) Herzen, Experiences sur Ies centres moderateurs. Turin 1804. I. c. 
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Eine vollstandige Depression der Reflexe in den Vorderpfoten des 
nicht mit Strychnin vergifteten Frosches (Versuch XXYI) beobachtete 
der Autor bei einer groben Zerstorung der Nn. ischiadici. 

Derselbe Gelehrte teilt folgende Beobachtung mit: 

Bei einer einfachen Durcbschneidung der Nn. ischiadici beim 
Frosch mit dem Messer wurde keine Veranderung der Reflexe in dem 
vorderen Teil des Rumpfes und in den vorderen Extremitaten bemerkt. 
Wenn jedoch die zentralen Enden der Nn. ischiadici durcb Berlihrung 
mit Salz gereizt wurden, so verschwanden die erwahnten Reflexe der 
vorderen Extremitaten und des vorderen Teiles des Rumpfes sofort 
(Versuch XXIII). Genau denselben Einfluss hatte auf den Zustand der 
Reflexe im vorderen Teil des Tieres die Exstirpation der Nn. ischiadici. 

Was die klinischen Arbeiten aubetrifft, so konnen zu dieser Kate- 
gorie mit vollem Recht die Beobachtungen von Lewinski 1 ) gerechnet. 
werden. Bei seiner Patientin, die mit einer vor langer Zeit entstandenen 
Hemiplegie behaftet war, konnte ein lang anhaltender Klonus des Fusses 
der affizierten Seite durch die gewohnliche Dehnung des Tendo Acbillis 
hervorgerufen werden. Dieser Reflexakt horte jedoch sofort auf, wenn 
Lewinski die zweite Zehe des Fusses drlickte, oder die Haut desselben 
Fusses kniff. 

Einen analogen reflektorischen Tremor konnte man auch in der 
paralysierten Hand hervorrufen, die kontrahiert war. Dieses Phanomen 
konnte der Autor beseitigen, indem er die Endphalangen der Finger 
der paralysierten Hand schmerzhaft driickte. In einer anderen Be¬ 
obachtung an einem Patienten, bei dem Paraplegie mit vollstandigem 
Sensibilitatsverlust der Beine und des unteren Teiles des Rumpfes 
bestand, die noch durch eine Paralyse der Harnblase und des Rektums 
und durch Decubitus am Gesass kompliziert war, fand der Autor 
stark gesteigerte Sehnenreflexe der unteren Extremitaten und konnte 
jederzeit einen ausserst lange anhaltenden Klonus des Fusses hervor¬ 
rufen. Aber auch in diesera Falle horte dieses reflektorische Phanomen 
auf, wenn beim Patienten die Haut des Fussrtickens gekniffen wurde 
oder wenn die grosse Zehe nach unten gebogen wurde. 

Die zitierten Falle sind dadurch interessant, dass den Beobachtungen 
des Autors nach das Kneifen der Fusshaut, das Drtieken der Finger 
oder das dorsale Eniporbiegen der Zehen an und fur sich imstande 
war, reflektorische Bewegungen sehr vieler Muskelgruppen hervorzurufen, 
die jedoch nicht von denjenigen Teilen aus innerviert wurden, in denen 
die deprimierten Reflexbogen verliefen, sondern von Segmenten aus, die 

1) Lewinski, Arch. f. Psych. Bd. 7. 1877. Uber sojren. Sehneureiiexe. 
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von diesen Bogen entfernt lagen; die reflektorischen Bewegungen selbst, 
die hierbei beobacbtet wurden, hatten einen anderen Charakter als die 
klonischen Zuckungen, die beim beschriebenen Biegen der Zehe auf- 
horten. Hieraus geht hervor, dass die betreffenden hemmenden Reize 
diejenigen Rfickenmarkszentren reizten, die mehr oder 
weniger weit von demjenigen Segment des Ruckenmarks 
lagen, in dem der Reflexbogen des Klonus des Fusses und 
der Hand verlauft. Ferner ist es augenscheinlich, dass eine gleich- 
zeitige Reizung von Segmenten, die von einem bestimmten Reflexzentrum 
weit entfernt liegen, die Funktion des letzteren deprimieren kann. 

Eine ausserst interessante Beobachtung finden wir bei Sternberg 1 ) 
(S. 169. Beobachtung XV). 

Die 69jahrige Patientin wurde plotzlich von einer linksseitigen 
Hemiplegie befallen. Nacb drei Wochen wurde, bei der Aufnahme in 
das Krankenhaus, Folgendes konstatiert: Die linke Hand und das linke 
Bein sind schlaff paralysierh Die Sehnenreflexe des M. triceps und 
des Radius sind am rechten und linken Arm gleich stark. 

Der Patellarreflex und der Gastrocnemiusreflex fehlen am linken 
Bein. Am rechten Bein sind sie gut ausgepragt. Die passiven 
Bewegungen werden im linken Bein von starken Schmerzen begleitet. 

Im Bulletin vom 19. XII. ihrer Krankengeschichte finden wir, das 
der Patellarreflex und der Gastrocnemiusreflex amlinkenBeinfehlten; 
sie konnen weder nach der Methode von Jendrassik, noch durch 
Reiben der Haut des Beines hervorgerufen werden. Passive Bewe¬ 
gungen rufen in diesem linken Bein starke Schmerzen her¬ 
vor und die Patientin lasst keinerlei Manipulationen mit diesem Bein 
zu. Uber Schmerzen in der linken Hand ist nichts vermerkt. 

20. XII. Bei der Untersuchung der Patientin lasst sich ein 
schwacher linksseitiger Patellarreflex hervorrufen, wenn man die Pat. 
gleichzeitig in die Hande klatschen lasst. 

Am 1. Januar, d. h. nach zehn Tagen, ist die Patientin andauemd 
stark benommen; dieses Mai ist der Patellarreflex der linken Seite sehr 
deutlich und kann augenscheinlich ohne andere ktinstliche Hilfsmittel 
hervorgerufen werden, die ja unmoglich sind, da die Psyche der Pat. 
gestort ist und die Aufmerksamkeit fehlt. 

Am 3. I. sind Klagen uber starke Schmerzen in den linken 
Rippen und gleichzeitig das Fehlen des linksseitigen Patellar- 
reflexes vermerkt. 


1) Sternberg, Die Sehnenreflexe u. ihre Bedeutung. Wien 1893. S. 109. 
Beobaeht. 15. 
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11. I. Exitus. Anatomische Diagnose: Encephalomalacia lobi 
occipitalis et parietalis dextri. Im Rfickenmark wurde bei der mikro- 
skopischen Untersuchung eine descendierende Degeneration der linken 
PyS und Py V gefunden. 

In dieser Beobachtung sind die Ursachen der Schmerzen im linken 
Bein nicht aufgeklart, sie haben zweifellos einen peripheren Ursprung, 
da sie bei passiven Bewegungen auftreten, und wurden wahrscheinlich 
durch Affektionen der Gelenke auf der paralysierten Seite bedingt. 
Die Verstarkung dieser Schmerzen fiel mit dem Verlust des 
Kniereflexes zusammen. Da hier die Pyramidenbahnen de- 
generiert waren, konnte die Patientin wohl kaum den Reflex 
willkurlich hemmen und die vom Grosshirn ausgehenden 
hemmenden Einflfisse konnten in diesem Falle beim Feblen 
der Reflexe keine Rolle spielen. Es ist am natiirlichsten, als 
Grund fUr die Depression der Reflexzentren des Kniereflexes 
im Rfickenmark schmerzhafte Reize anzunehmen, die von der 
Peripherie (von den Rippen und dem Bein) ausgingen und in das 
benachbart liegende Segment des Ruckenmarks projiziert 
wurden. Leider ist die Beobachtung sehr kurz. Es ware von sehr 
grosser Wichtigkeit, den Zustand der Reflexe in den Tagen (vielleicht 
durch Narcotica) gelinderter Schmerzen zu kennen. 

Die Beobachtung Pfeiffers’) muss wohl auch hierher gerechnet 
werden. Sein Patient starb infolge einer Geschwulst, die auf das 
Rfickenmark und die Wurzeln des Plexus brachialis drfickte. Anfangs 
wurde das Rfickenmark komprimiert und infolge dessen trat eine 
Paralyse der unteren Extremitaten ohne vollstiindigen Sensibilitjits- 
verlust ein (Muskelsinn gestort. S. 362). 

Die Funktion der Harnblase war etwas gestort (ein Mitpressen 
ist beim Harnlassen erforderlich und in der Mitte dieses Aktes wird 
der Harnabfluss nicht gefuhlt). Der Kitzelreflex der Sohle und 
der Kniereflex sind gleichzeitig gesteigert. 

Nach drei Wochen beginnt Patient an sehr starken Schmerzen 
in den oberen Extremitaten zu leiden (wahrscheinlich infolge 
einer Kompression des Plexus brachialis), und bei der objektiven 
Untersuchung wird gleichzeitig ein vollstandiger Verlust 
der Reflexe der unteren Extremitaten konstatiert. 

Pfeiffer legt sich keine rechte Rechenschaft von den Vorgangeu 
ab, notiert sehr gewissenhaft die subjektiven Empfindungen des Patienten 
und erwahnt im Tagebuch der Krankengeschichte weiterhin bestandig 
die starken Schmerzen in der oberen Extremitat; bei der Autopsie 

li Pfeiffer, Dcutseh. Zeitschr. f. Nervenheilk. 1801. II. S. 300. 
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wurde konstatiert, dass der Plexus brachialis von Geschwulstmassen 
durchwuchert war (S. 365—366); hierdurch waren wobl aoch die 
Schmerzempfindungen bedingt und diese wiederum hemmten die Reflexe. 

Hierher muss wohl auch der Fall von Nonne 1 ) gerechnet werden, 
iu dem bei bestehender Kompression des Riickenmarks der Zustand 
der reflektorischen Akte wechselte, und zwar wurde eine Depression 
der Reflexe an denjenigen Tagen bemerkt, an denen die 
Schmerzen sehr stark waren. Augenscheinlich konnten diese 
Schmerzen das Resultat von Reizungen bestimmter Ruckenmarkssegmente 
sein und diese Reizung konnte ihrerseits die benachbarten und sogar 
die weiter entfernten Reflexzentren und-Bogen, darunter auch diejenigen 
der Kniereflexe, deprimieren. 

Zu der Erklarung der Ursachen des Erloschens der Reflexe in 
meinem Falle, bei Frau P., zuriickkehrend miissen wir unsere Ansicht 
dahin aussprechen, dass dasselbe funktionellen Ursprungs war; es, 
hatte aber keinerlei Beziehung zumKleinhirn und trat infolge 
von Reizen ein, die von der Peripherie des Korpers aus zum 
Riickemuark gelangten; hierdurch wurden die Segmente ge- 
reizt, in die die Reize projiziert wurden, und gleichzeitig 
erwiesen sich die Funktionen der unterhalb liegenden Seg¬ 
mente samt ihren Zentren und Reflexbogen als deprimiert. 

Diese unterhalb liegenden Reflexbogen und Zentren des Lenden- 
marks blieben organisch unverandert Diese Schlussfolgerung 
geht aus unseren oben augefiihrten experimentellen Untersuchungen 
hervor, in denen mikroskopisch keinerlei Veriinderungen im Lendenmark 
gefunden wurden, trotzdem dass intra vitam die Reflexe fehlten; hierauf 
weist auch sehr deutlicb die Wirkung des Morphium-Atropin auf Frau 
P. im Moment der starksten Depression der reflektorischen Akte hin; 
eine solche Wirkung ware unmoglich gewesen, wenn die materielle 
Intaktheit der Reflexbogeu gestort gewesen wiire. Augenscheinlich 
war die Funktion dieser Reflexbogen und Zentren nur lange Zeit 
hindurch gebemmt, ohne dass dieselben orgauisch gelitten hatten. 

Reize, denen die Depression der Reflextiitigkeit des Riickenmarks 
zugeschrieben werden konnte, waren vorhanden. Dieselben gingen 
von den komprimierten Wurzeln aus. In das Riickenmark projiziert, 
deprimierten diese schmerzhaften Reize die Funktion der Reflexbogen 
und zwar um so starker, je starker der Grad dieser Reize wechselte; 
infolge dessen rtickten sie auch nieht in die Kategorie der gewohnten 

1) Nonne, Uber einen Fall von intramedullarem ISarkom. Arch. f. Psv- 
chiatrie. Bd. 3d. 
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Eindrticke ein. Der Grad der Kompression und die Anzahl der kom- 
primierten Wurzeln wechselten im allgemeinen; eine Zunahme in der 
einen und der anderen Beziehung wurde von zeitweiliger Verstarkung 
der Schmerzen begleitet, die sich bis zu echten Krisen steigerten. 

Da die Schmerzen, Parasthesien und andere Reizungserscheinungen 
im Gebiet der Interkostalnerven bemerkt wurden und da andererseits 
die starkste Depression der Reflexe in der Periode der Schmerzen in 
den Seiten und in den Baucbdecken eintrat, so muss die hervorragendste 
Ursache der Depression der Reflexe in der Kompression der Interkostal¬ 
nerven wurzeln gesucht werden. 

Aus der Zahl der Ursachen, die die Reflexe deprimierten, kaun 
der Reiz vollstandig ausgeschlossen werden, der durch die Kom¬ 
pression des ROckenmarks selbst entstand und das zwar gerade 
ftlr die erste Krankheitsperiode; schon in der ersten Krankheitsperiode 
(vor Entwicklung der Paraplegie), als das Riickenmark noch nicht 
•komprimiert war, fehlten die Reflexe sporadisch und zwar wahreud 
der Verstarkung der Seitenschmerzen (im Gebiet der Interkostalnerven). 
Ebenso lasst sich der Einfluss der Rlickenmarkskompression im letzten 
halben Lebensjahr ausschliessen, als das Riickenmark vom Druck befreit 
war und seine Bahnen wieder funktionierten, wahrend die Schmerzen in 
den Interkostalraumen noch fortdauerten und die Reflexe immer noch 
fehlten. 

Diese Beobachtung zeigt andererseits, dass in der Gruppe der 
schlaffen Paraplegien — infolge von Riickenmarkskompression — 
einerseits solche Falle unterschieden werden mlissen, in denen intensive 
schmerzhafte Reizungen vorhanden sind, und andererseits solche, in 
denen die klinischen Erscheinungen nicht auf Schmerzen hinweisen. 
In Anbetracht dessen, dass intensive, schmerzhafte Reize die Reflexe 
hemmen konuen, selbst wenn Kompressionen des Rtickenmarks fehlen, 
muss denselben bei der Erklarung infolge von Riickenmarkskom- 
pression erloschener Reflexe ganz besondere Aufmerksamkeit geschenkt 
werden. 


in der Absicht, die friiher angefGhrten Behauptungen von Bruns, 
van Gehuchten u. a. nachzupriifen, die darin bestanden, dass a) das 
Fehlen der Reflexe in den paralysierten Korperteilen bei totalen 
Kompressionen des Riickenmarks vorkommt, die an der Kom- 
pressionsstelle von einer totalen Durchtrennung der Fasern begleitet 
werden, und dass b) ein solches Fehlen der Reflexe hauptsachlich bei 
plotzlicher Kompression des Rtickenmarks entsteht — ffihrte 
ich einige experimentelle Beobachtungen aus. 
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Zu diesem Zwecke flihrte ich eine plotzlicbe Kompression des 
Halsteiles des Riickenmarks aus, indent ich das ganze Riickenmark 
liber der Dura mater mit einer dicken Seidenligatur derart umschniirte, 
dass die Kompression des Riickenmarks auf einmal und zwar in 
allenTeilen desQuerschnittes desselben gleichzeitig vorsichging. 

Bei einem Teil der Tiere fuhrte ich eine so starke Kompression 
aus, dass das Riickenmark durch die Ligatur vollstandig durchtrennt 
wurde (totale Kompression). 

Beim Qbrigen Teil der Tiere war die Kompression eine ausserst 
schwache, so dass die Fasern und die grace Substanz des Riickenmarks 
nur eingeklemmt waren und von einer Durchtrennung der Fasern 
oder der grauen Riickenmarkssubstanz keine Rede war. 

In alien Fallen schloss sich an die klinische Beobachtung der 
Tiere eine pathologisch-anatomische TJntersuchung, wobei wahrend der 
mikroskopischen Untersuchung in alien Fallen besonders auf die Zellen 
der Vorderhorner, auf den Zustand der Kollateralen der hinteren 
Wurzeln und auf die Fasern der Vorderwurzeln bis zu ihrem Austritt 
aus dem Riickenmark geachtet wurde. 

Diese Versuche, die in anderer Beziehung viel Wertvolles ent- 
halten, will ich hier nur in einer kurzen Schlussfolgerung erwahnen 
und zwar nur insoweit, als sie auf unser gegenwartiges Thema Bezug 
haben. 

Die Zahl der in dieser Hinsicht dem Experiment unterzogenen 
Hunde betrug 11. Erste Serie A der Versuche wurde an 7 Hunden 
unternommen; zweite Serie B bestand aus 4 Hunden. 

A. In sieben Fallen wurde der Seidenfadeu sehr schwach ange- 
zogen, so dass das Riickenmark unbedeutend komprimiert wurde 
uud an der Stelle des Seidenfadens, wie es sich bei der Autopsie 
herausstellte, keine Durchtrennung der weissen Bahnen und 
der grauen Substanz stattgefundeu hatte. 

a) Die Reflexe waren bei vier von diesen Tieren sowohl 
an den vorderen wie auch an den hinteren Extremitateu 
(und zwar sowohl die Haut- als auch die Sehnenreflexe) schon 
eine halbe Stunde nach der Operation herabgesetzt und 
matt, und fehlten an den darauf folgenden Tagen ganzlich. 

Nach wiederholten Morphiuminjektionen dreier von diesen Tieren 
am 1., 2. und 3. Tage nach der Operation in Dosen von 0,04—0,06 g 
wurde bei den darauf folgenden Untersuchungen der Sehnenreflexe 
imruer ein und dasselbe konstatiert — die Reflexe fehlten. 

Bei einem vierten Tier wurde die Injektion einer solchen Morphium- 
dosis jedesmal eine halbe Stunde nachher von einem Wiederauf- 
treten der Reflexe gefolgt. 
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Zwei von diesen vier Hunden gingen am vierten Tage zugrunde. 
Einer wurde am Ende des fiinften Tages nach der Operation tot vor- 
gefunden. Der vierte Hund ging am Ende des zweiten Tages zu¬ 
grunde. 

Bei der Autopsie dieser vier Tiere wurde Folgendes gefunden: 
Scharf ausgepragte Hyperamie der Rtickenmarksbaute und BlutergQsse 
in dieselben; im Dura mater-Sack befand sich eine grosse Menge 
von rot gefarbter Cerebrospinalflussigkeit. Diese Fltissigkeit befand 
sich unter starkem Druck und floss (bei der Autopsie) durch die erste 
entstehende kleine Offnung in einem Strahl ab. 

Bei der mikroskopischen Untersucbung derjenigen drei Falle, in 
denen die Reflexe feblen, erwies sich das Lendenmark als stark odema- 
tos. Hier wurdeo auch ausserdem noch — in der grauen Substanz 
des Lendenmarks — hier und da punktformige Hamorrhagien gefunden. 

Bei der Autopsie des vierten Hundes, der am zweiten Tage zu¬ 
grunde ging und bei dem die Reflexe nach einer Morphiuminjektion 
wieder auftraten, wurde eine nur geringe Menge von Cerebrospinal- 
flttssigkeit und eine Hyperamie der Riickenmarkshaute gefunden. 

Bei demselben Hunde wurden bei der mikroskopischen Untersuchung 
im Riickenmark keinerlei Abweichungen von der Norm gefunden. 

In alien vier Fallen dieser ersten Kategorie wurden an der Kom- 
pressionsstelle des Riickenmarks weder in den weissen Saulen noch 
in der grauen Substanz bedeutende Zerstorungen bemerkt. 

b) In den drei letzten Fallen der Serie A waren die Reflexe schon 
eine halbe Stunde nach der Operation gesteigert; die Tiere gingen aber 
am selben Tage zugrunde, und wir konnten bei der Autopsie keine 
Besonderheiten in diesen Fallen finden. 

B. Bei vier Hunden dieser Serie wurde um das Halsmark eine 
sehr dicke Ligatur gelegt und ad maximum zusammengezogen. 

Zwei von den auf diese Weise operierten Tieren gingen am siebenten 
Tage nach der Operation zugrunde. 

Die Haut- und Sehnenreflexe der hinteren Extremitaten waren bei 
diesen beiden Hunden vorhandeu und schon eine halbe Stunde nach 
der Operation gesteigert. Dieser gesteigerte Zustand der Reflexe 
hielt bis zurn sechsten Tage an. Die Reflexe der vorderen Extremitaten 
fehlten hingegen die ganze Zeit Uber vollstftndig. 

Bei der Autopsie wurden eine geringe Menge Cerebrospinalflussig¬ 
keit und unbedeutende Hamorrhagien in der Pia mater der Brust- und 
Halsanschwellung gefunden. 

Fur die mikroskopische Untersuchung wurde ein kleiner Teil des 
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Lendenmarks (zwei Segmente) und das ganze Halsmark (mit der Li- 
gatur) entnommen. 

Die Untersuchung des Halsmarks in Langsschnitten ergab, dass 
die Ligatur starke Zerstorungen sowohl in der weissen als auch in der 
grauen Substanz des Rfickenmarks bewirkt hatte. 

In einem ausserst begrenzten Gebiet war die graue Substanz im 
Halsteil zerrissen und nach oben und unten hin verdrangt; in den 
weissen Saulen waren alle Fasern total durchgerissen, so dass bei diesem 
Experiment die Dura mater allein mehr oder weniger gesund geblieben 
war. Das Lendenmark zeigte auf Querschnitten, bei der Farbung nach 
Marchi, leichte Veranderungen der Fasern an der Peripherie der 
Seiten- und Vordersaulen; die graue Substanz aber und diejenigen 
Fasern, die zu den Vorder- und Hinterwurzeln hinziehen, zeigten keiner- 
lei Veranderungen. 

Der dritte und vierte Hund derselben Gruppe, denen das Halsmark 
ebenfalls ad maximum durch die Ligatur eingeschnfirt worden war, 
lebten neun und zehn Tage und wurden durch tiefe Chloroformnarkose 
getotet. 

Die Haut- und Sebnenreflexe fehlten bei diesen zwei letzten Tieren 
an den vorderen Extremitaten die ganze Zeit fiber nach Anlegung der 
Ligatur. Die Reflexe der hinteren Extremitaten traten bei einem von 
diesen Hunden in der ganzen Zeit nach der Operation nicht auf; beim 
anderen Hunde aber zeigten die hinteren Extremitaten am zweiten Tage 
nach der Operation reflektorische Zuckungen beim Kitzeln der Haut 
zwischen den Zehen, beim Einstechen in die Sohle und bei der Per- 
kussion des Ligamentum patellare und des Tendo Achillis; vom zweiten 
Tage nach der Operation an verschwanden die Haut- und Sehnenreflexe 
an den hinteren Extremitaten ganzlich. 

Die faradische Reaktion aller vier Extremitaten erwies sich am 
siebenten und neunten Tage nach der Operation als vollstandig normal. 

Das Rektum und die Harnblase funktionierten nicht, und nur durch 
Druck auf den untereu Teil des Bauches konnte eine Entleerung der 
Harnblase erzielt werden. 

Morphiuminjektionen bis zu 1 g pro dosi, die am 4., 6. und 
8. Tage nach der Operation ausgefuhrt wurden, batten auf die Reflexe 
keinen Einfluss und die letzteren traten nicht wieder auf. 

Bei der Autopsie dieser beiden Hunde zeigte sich eine Ansarntu¬ 
bing von Cerebrospinalflussigkeit im ltfickeumarkskanal; der Druck, 
unter dem sich dieselbe behind, war nicht sehr bedeutend. Jedcn- 
falls war ein Abfliessen der Flussigkeit im Strahl aus dem Duralsaek 
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nicht bemerkt worden. Ausserdem wurde bei diesen Hunden eine 
massige Hyperamie der Pia mater des Lendenmarks konstatiert. 

Die pathologiscb-anatomischen Bilder dieser Schnitte, die aus dem 
Rtickenmark angefertigt worden waren, erwiesen sich in beiden Fallen 
bei der mikroskopischen Untersuchung als vollstandig gleich. Die 
mikroskopische Untersuchung der Langsscbnitte (Farbung nach 
Weigert, Pal und mit Karmin), die aus den durch die Ligatur 
zusammengedrtickten Halssegmenten angefertigt wurden, ergaben an 
der durch die Ligatur komprimierten Stelle des Riickenmarks eine 
totale Zerstorung sowohl der grauen Substanz als auch der weissen 
Saulen. Die weissen Fasern waren von der Durchtrennungsstelle an 
in der Ausdebnung von zwei Oder drei Segmenten degeneriert und 
durch punktformige Blutergusse auseinauder geschoben. 

In Querschnitten aus dem Brust- und Lendenmark wurden Ver- 
anderungen der Pyramidenbahnen konstatiert. In den nach Marchi 
gefarbten Praparaten aus der Lendenanschwellung konnte man sehen, 
dass die Pyramidenbahnen der Vordersaulen bei ihrem Ubertritt 
durch die vordere Kommissur in das entgegengesetzte Horn 
eine veranderte Myelinscheide besassen und im Vorderborn 
mit schwarzen Kornern besat waren. In denselben Praparaten 
sehen wir eine Veranderung der Myelinscheide der Vorder- 
wurzelfasern auf ihrem Wege zwischen den weissen Saulen 
und der langen reflektorischen Kollateralen der hinteren 
Wurzeln vom Hals des Hinterhorns an bis zum Vorderhorn inklusive. 

Es wurde also, entgegengesetzt der Ansicht von Bruns und 
van Gehuchten, die totale Kompression des Riickenmarks, 
die eine komplete Durchtrennung der Fasern desselben an 
der Kompressionsstelle zur Folge hatte, in unseren Fallen 
nicht tiberall von einer schlaffen Paraplegie begleitet; die 
Reflexe der paralysierten hinteren Extremitaten waren (in 
zwei von vier Fallen) vorhanden. 

Ebenso zogen, im Widerspruch zu Brasch und Bruns, die 
plotzlichen Kompressionen des Rtickenmarks keine schlaffe 
Paraplegie nach sich. In flint* von unseren elf Fallen, in denen die 
akute Kompression des Riickenmarks ausgeflihrt wurde, waren die 
Reflexe sogar gesteigert, trotzdem dass die Kompression des 
Riickenmarks plotzlich ausgefUhrt wurde. 

In gleicher Weise bewahrheitete sich die Ansicht von Bruns 
nicht, die darin bestand, dass das Fehlen der Reflexe bei Kom¬ 
pression des Riickenmarks auf eine totale Durchtrennung der 
Fasern desselben hinweist. In vier von unseren Versuchen der 
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Sene A, in denen das Riickenmark nur sehr schwach kom- 
primiert wurde und bei der Autopsie weder eine Durchtrennung 
der Fasern noch eine Zerstorung der grauen Substanz an der Kom- 
pressionsstelle konstatiert wurde, — fehlten die Reflexe. 

Genau ebenso erscbeint es uns, unter Beiseitelassung der 
komplizierten Rlickenmarkskompressionen (wie z. B. es der 
angefQhrte kliniscbe Fall ist, in dem zur Haupterkrankung noch 
Schmerzen hinzukamen) und unter Beriicksichtigung ausschliesslich 
einfacber experimenteller Beobachtungen,unmoglich, uns mit derAnsicbt 
von van Gehuchten, Marinesco, Sano u. a. einverstanden zu er- 
klaren, die darinbesteht, das der Reflexverlust bei Rtlckenmarks- 
kompression nur eine funktionelle Erscheinung ist und bei 
vollstandig normalem Reflexbogen beobachtet wird. 

In unseren elf Versuchen waren die Reflexe nur in fiinf Fallen 
vorhanden, in den sechs iibrigen Fallen fehlten sie, und bei fiinf Tieren 
dieser letzten Kategorie wurden sie auch durch eine Morphium- 
injektion nicht wieder hergestellt. Dieser letztere Umstand 
brachte uns auf den Gedanken, dass in diesen Fallen das Fehlen der 
Reflexe durch materielle Veranderungen in deD Reflexbogen 
zustande gekommen war. 

Bei zwei zu dieser Kategorie gehorenden Hunden, deren Rucken- 
mark durch die Ligatur total durchtrennt war, wurde eine etwas fiber 
die Norm hinausgehende Ansammlung von CerebrospinalflQssigkeit 
und eine Hyperamie der Riickenmarksbaute gefunden. Im Lendenmark 
wurde bei denselben ein Myelinzerfall der Vorderwurzelfasern auf ihrem 
"Wege von den Vorderhornern durch die Vordersaulen und der Kolla- 
teralen der Hinterwurzeln, resp. der Hinterwurzelfasern selbst gefunden. 

Bei den vier iibrigen Hunden derselben Kategorie, bei denen das 
Riickenmark nur sehr schwach eingeschniirt worden war, so dass an 
der Stelle der Ligatur nur eine Kompression (nicht aber eine Durch¬ 
trennung Oder Zerstorung des Riickenmarks) gefunden wurde, wurde 
bei der mikroskopischen Untersuchung im Sack der Dura mater eine 
grosse Menge von Cerebrospinalfliissigkeit gefunden, die 
sich unter starkem Druck befand. Mikroskopisch wurden in diesen 
Fallen ein bedeutendes Odem und punktforraige Blutergusse 
in der grauen Substanz des Lendenteiles des Riickenmarks 
konstatiert. Die Vorderwurzelfasern jedoch sowie die langen Kollate- 
ralen der Hinterwurzeln und ilberbaupt alle Bestandteile des Reflex- 
bogens erwiesen sich als normal. 

Das Odem des Lendenmarks musste gemeinsam mit den 
miliaren Bluterglissen in die graue Substanz die Leitungs- 
fahigkeit der hier verlaufenden Reflexbogen storen. Vielleicht 
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batten diese Veranderungen durch die Farbung nach Marchi aufgedeckt 
werden konneu, hierzu waren sie jedoch noch nicht reif genug. 

Der Vermehrung der Cerebrospinalflussigkeit, dem Odem des 
Rtickenmarks und den miliaren Hamorrhagien muss eine um so 
grossere Bedeutung zugeschrieben werden, als in den hier angefuhrten 
Yersuchen, in denen bei der Autopsie keine bedeutende 
Ansammlung von Cerebrospinalfltissigkeit gefunden wurde 
und in denen das Ruckenmark nicbt stark komprimiert war 1 ), die 
Reflexe dem Normalzustande nabe kamen. 

Warum dieses Odem bei unbedeutender Kompression starker war als 
bei starker Kompression des Rtickenmarks, ist recht schwer zu erklaren. 

Vielleicbt presste die Ligatur, die das Riickenmark schwach ein- 
schnurte, am meisten die Lymphgefasse und die Venen zusammen, 
wabrend die arteriellen Gefasse noch funktionieren konnten. Infolge 
dessen war der Blutzufluss moglich, der Blutabfluss dagegen gehemint 
und hierdurch kam es zu einer starkeren Ansammlung von Cerebrospinal¬ 
fltissigkeit und zu einem Odem des Nervengewebes. Wenn die Ligatur 
dagegen das Ruckenmark ad maximum zusammenpresste, muss eine 
vollstandige Vernichtung des Lumens sowohl der arteriellen als auch 
der venosen und lymphatischen Gefasse angenommen werden; hierdurch 
werden die Bedingungen fur eine Ansammlung von Cerebrospinal¬ 
flussigkeit und fur das Entstehen eines Odems des Rtickenmarks 
weniger gtinstig, als sie es im ersten Falle waren. 

Auf Grund unserer Versuche wird es zweifelbaft, in wie weit die 
hochliegenden Kompressionen des Rtickenmarks (im oberen 
Brust- oder Halsteil) an und ftiv sich imstande sind, die reflektorischen 
Akte zu hemmen. 

Das Fehlen der Reflexe in den paralysierten Teilen lasst sich unter 
diesen Bedingungen in einem Teil der Falle durch materielle Veran¬ 
derungen der Reflexbogen erklaren. Solche Veranderungen konnen 
bei tiefliegenden Kompressionen ebenso gut auftreten wie bei Kom¬ 
pression hochliegender Segmente. Die Veranderung der Reflexbogen 
steht in diesem Falle mit der Kompression des Rtickenmarks nur in 
indirekter Verbindung und zwar nur insofern, als die Kompression die 
Blutzirkulation und Ernahrung der Nervengewebe stort und auf diese 

1) Es muss hier bemerkt werden, dass auch Striimpell den Grund fur 
das Erlosehen der Retiexe bei Kompressionen des Rtickenmarks infolge einer 
traumatisehen Liision der Wirbelsiiule in der Erhbhung des Druckes, unter dem 
die Cerebrospinalflussigkeit im Ruekenmarkskanal steht, sieht. (Striimpell, 
Das Verhalten der Haut- und Sehnenreflexe bei Nervenkrankheiten. Zeitschr. 
f. Nervenheilk. Bd. 11. 1S00.) 
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Weise die Entwicklung der organischen Veranderungen dieser Teile 
fordert. Auch auf Grund der bisher vorhandenen klinischen Beobach- 
tungen kann diesen hochliegenden Kompressionen nicbt die 
Rolle eines Hemmschuhes fur die innerhalb liegenden Reflexzentren 
zugescbrieben werden. 

Zu demselben Schluss waren wohl aucb Bastian, Bruns und 
van Gehuchten gekommen, wenn ibr kasuistiscbes Material, auf das 
sie sich stfitzten, auch vom pathologisch-anatomischen Gesicbtspunkt 
aus genau genug untersucht worden ware und wenn ihrer Aufmerk- 
samkeit die kleine Gruppe der Beobachtungen von schlaffer Paralyse 
(infolge von Kompression des Ruckenmarks) nicht entgangen ware, 
in der eine genaue mikroskopische Untersucbung durchgefQhrt worden 
war, und zwar: 

Oppenheim-Simmerling 1 ) saben bei Kompression des Rucken¬ 
marks anfangs eine Steigerung der Reflexe, im weiteren Verlauf der 
Erankheit konstatierten sie aber ein Erloscben derselben. Bei der 
Autopsie konstatierten diese Autoren in diesem Falle eine parenchy- 
matose Neuritis des N. saphenus und des N. crualis. 

Marinesco 2 3 ) fand in seinen Fallen von paralysie flasque bei un- 
vollkommener Durchtrennung des Rtickenmarks eine stark ausgepragte 
Degeneration der peripheren Nerven. 

Sano s ) fand in einem analogen Fall eine Degeneration des N. 
ischiadicus. 

Brissaud 4 5 ) beobachtete eine quere compression meningomyelite, 
in der die anfangs beobachteten spastischen Erscbeinungen yon einer 
scblaffen Paralyse der unteren Extremitaten mit vollstandigem Verlust 
der Sehnenreflexe abgelost wurden. Nach dem Tode konstatierte der 
Autor bei der mikroskopiscben Untersuchung der peripheren Nerven 
eine degenerative Neuritis derselben. 

Brasch 6 ) beobachtete folgenden ausserst interessanten Fall. Ein 
Madchen war gefallen und hatte die Wirbelsaule in der Hcihe des 
vierten Brustwirbels gebrochen; hierauf entwickelte sich eine Anasthesie 
und Paralyse des unteren Teiles des Korpers bis zu den Brustwirbeln. 
Alle Reflexe, mit Ausnahme des Reflexes beim Einstich in die Sohle, 
waren verschwunden. Nach einem halben Jahre trat der Tod ein. 


1) Oppenheim-Simmerling, Archiv fur Psychiatrie. Bd. 8. 1887. Be- 
obachtung 19. 

2) Marinesco, Semaine med. 1898. p. 158. 

3) Sano, Journal de neurol. 1898. Fall III. 

4) Brissaud, Revue neurol. Vol. 16. 1898. p. 582. 

5) Brasch, Munchn. med. Wochenschr. S. 433. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXX. Bd. 19 
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Bei der mikroskopischen Untersuchung wurde eine Degeneration der 
Vorderwurzeln des Lendenteiles, des N. cruralis und vieler Zellen des 
Lendenmarks gefunden. 

Senator 1 ) (erster Fall) konstatierte bei Kompressionsmyelitis und 
totaler Durchtrennung des Rtickenmarks, die wahrscheinlich im letzten 
halben Jahr des Lebens eingetreten war, post mortem ein Verschwinden 
der Ganglienzellen im Lendenmark; von den Ganglienzellen waren die 
vordere-innere und die seitlichen Gruppen, die ebenfalls Zellen ohne 
Auslaufer enthielten, am besten erhalten. 

Leyden 2 ) fand bei Kompressionsmyelitis mit Verlust der Sehnen- 
reflexe in der grauen Substanz des Lendenmarks die Nervenzellen ver- 
kleinert, vakuolisiert und verstQmmelt; ihre Auslaufer waren geschlangelt 
und hatten abgerundete Formen. 

Francott 3 ) fand bei Kompressionsmyelitis des dritten und vierten 
Brustwirbels mit gleichzeitigem Fehlen der Sehnenreflexe eine Atropbie 
der Yorderhomer des Lendenmarks. 

Bastian 4 ) fand das Lendenmark in anamischem Zustande. 

Sano 5 ) (Fall 3) sah eine serose Durchtrankung desselben Teiles 
des Rtickenmarks. 

Brasch 6 ) beobachtete ein Madchen, bei dem in Folge einer Fraktur 
des fiinften und sechsten Brustwirbels eine schlaffe Paraplegie einge¬ 
treten war. Bei der Autopsie wurde eine Degeneration der Reflexbogen 
des Lendenmarks in Form einer Atrophie der Zellen der Vorderhorner 
und der Vorderwurzelfasem auf ihrem Wege bis zu ibrem Austritt 
aus den Grenzen des Rtickenmarks konstatiert. 

Dasselbe beobachtete derselbe Autor in einem anderen analogen 
Fall von Paraplegie infolge einer traumatischen Kompression des 
Rtickenmarks. 

Westphal 7 ) fand bei einer massigen Kompression des Halsmarks 
infolge einer tuberkulosen Geschwulst, durcb die eine schlaffe Paraple¬ 
gie entstanden war, eine Affektion der Vorderbbrner des Lendenmarks. 

In alien diesen Fallen von Ruckenmarkskompression lftsst sicb 

1) Senator, Zeitschr, f. klin. Med. Bd. 35. S. 10. 

2) Leyden, Arch. f. Psych. Bd. 8. 

3) Francott, Virchows Jahresb. 18S8. S. 11. 

4) Bastian, On the symptomatologie of total translesions of spin, cord 
Med. chir. transact. Vol. 73. 

5) Sano, Journ. de neurolog.' 1S98. III. 

6) Brasch, Verhaudlungen des Vereins fur innere Medizin. Berlin 1899. 
Verhandl. d. Ver. f. Psych. 1899. 

7) Westphal, Arch. f. Psych. Bd. 30. 
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also das Fehlen der Reflexe durch organische Veranderungen der Re¬ 
flexbbgen und nicht durch eine funktionelle Hemmung derselben erklaren. 

Der Fall von Babinski 1 ), der ftir diese Lehre als ausserordentlich 
beweisend gilt, ist in Wirklicbkeit durchaus nicht beweisend, da in 
diesem Fall die peripheren Nerven gar nicht untersucht 
worden sind. 

Schlussfolgerung. 

Die angefBhrte personliche klinische Beobachtung und die experi- 
mentellen Untersuchungen gestatten uns, folgende allgemeine Schluss- 
folgerungen zu machen: 

Das Gesetz von Bruns, das darin besteht, dass akut entstandene 
Kompression des Riickenmarks von einem Verlust der Reflexe 
gefolgt wird, muss nachgepruft werden. 

In gleicher Weise scheintdieBehauptung von Brasch nur wenig 
Glauben zu verdienen. Diese Behauptung besteht darin, dass das 
Fehlen der Reflexe bei Kompression des oberen Brust- oder Hals- 
marks immer auf eine totale Durchtrennung des Riickenmarks und 
nicht auf eine einfache Kompression der Ruckenmarksaxe hinweist. 

Es ist auch ausserst zweifelhaft, ob einer totalen Kompression 
des Riickenmarks, die nicht von starken Reizen begleitet 
wird, an und fur sich die Funktion eines Hemmschuhes der 
Ruckenmarksreflexe zugeschrieben werden kann. Sie hat wahr- 
scheinlich nur einen indirekten Einfluss auf die Reflexe der paraly- 
sierten Teile und zwar nur in so weit, als die Kompression zu 
materiellen Veranderungen der unterhalb liegenden Bogen und 
Zentren fhhrt. Die hauptsachliche Ursache hierflir kann zuweilen in 
der Erhohung des Druckes, unter dem die Cerebrospinalflussigkeit 
steht, in dem Odem bestimmter Teile des Riickenmarks, in miliaren 
Blutergiissen etc. gesucht werden. 

Teilweise Kompressionen des Riickenmarks (die das Bild einer 
Brown-Sequardschen Lahmung bieten), beidenen dieKleinhirnbahnen 
zu dem paralysierten Korperteil zerstort werden, verlaufen zuweilen 
ohne Veranderung der Reflexe, wahrscheinlich wohl aus dem Grunde, 
weil hierbei die Teile der Reflexbbgen organisch normal bleiben konnen. 

Starke, schmerzhafte Reize hingegen, die in das Riicken- 
mark projiziert werden, konnen die Fahigkeit der im Riicken- 
mark sowohl oberhalb als auch unterhalb liegenden Reflexbbgen sogar 
in dem Falle deprimieren, wenn diese Bogen materiell voll- 
standig normal sind und zwar nicht nur bei Kompressionen mit 

1) Babinski, Anh. de med. experiment. 1891. 

19* 
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totaler Durchtrennung der Ruckenmarksfasero, sondern aucb bei teil- 
weisen Kompressionen des Rfickenmarks. 

Von diesem Gesichtspunkte kann die Paraplegia ex compression 
in mehrere Kategorien geteilt werden. Zu einer derselben mnsste z. 
B. die schlaffe Paraplegie gerechnefc werden, die von intensiven 
schmerzhaften Reizen begleitet wird. Zu einer anderen Kategorie 
hingegen mtissen andere Paraplegien ohne Schmerzen gerecbnet werden 
usw. Das Fehlen der Reflexakte in der ersten Kategorie kann einen 
funktionellen Ursprung haben; das Fehlen der Reflexe bei Paraplegien 
ohne Schmerzen muss hingegen hochstwahrscheinlich durch organiscbe 
Veranderungen der Reflexbogen erklart werden usw. 
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Kleinere Mitteilung. 

Uber das sogenannte hysterische Fieber. 

Vou 

Dr. Adolf Strttmpell. 

Die in diesem Hefte (s. o. S. 166 ff.) verOffentlichte Arbeit von 
G. von Voss veranlasst raich, noch einmal meinen Standpunkt in der Frage 
nach dem Vorkomtnen eines hysterischen Fiebers etwas ausfQhrlicher 
darzulegen. 

Wie ich schon frtther 1 ) betont habe, scheint mir das Vorkoramen 
eines „hysterischen Fiebers" durchans unerwiescn zu sein, da alle bisher 
mitgeteilten hierher gehOrigen Falle Plliei slmigen Kritik nicht Stich 
halten. Soli die Existenz eines hysterischen Fiebers sicher festgestellt 
werden, so ist zunachst das Bestehen einer wirklichen Erhbhung der Eigen- 
warme des betreffenden hysterischen Patienten festzustellen. Wie die 
Verhaltnisse bei der Hysterie non einmal liegen, kann dieser Nachweis 
nur dadurch erbracht werden, dass der Arzt selbst mit einem vorher 
geprdften Thermometer die Messung im Rekturn des Patienten vor- 
nimmt und wahrend der ganzen Zeit der Messung das Thermometer 
und den Patienten keinen Augenblick aus den Augen lasst. Werden diese 
Vorsichtsmassregeln ausser achF~ gelassen ] so ist der Arzt nicht in der 
Lage, sich vor Tauschungen und Betrflgereien sicher zu stellen. Und wie 
oft diese von hysterischen Patienten gerade in Bezug auf die Temperatur- 
messungen vorgenommen werden, vermag nur der zu ermessen, der, durch 
Erfahrungen skeptisch geworden, sich daran gewohnt hat, in alien ver- 
dachtigen Fallen die Messungen selbst vorzunehmen odor von einem 
anderen zuverlassigen Arzte vornehmen zu lassen. 

Ich selbst habe im Laufe der Jahre in einer ganzen Reihe von schweren 
Oder leichteren Hysterien scheinbares Fieber beobachtet, d. b. die Tem- 
peraturablesungen ergaben einen Hochstand der Hg-Saule, bald nur auf 
38—39°, zuweilen aber auch auf ganz ungewdhnlich hohen Werten (41°, 
42° und hbher!). In vielen Fallen sind schon die auffallend hohen „Tem- 
peraturen" verdachtig, zumal im Verein mit dem sonstigen Verhalten der 
Kranken, dem Fehlen jeder organischen Erkrankung, dem guten Allge- 
meinzustande, der nicht besonders heiss sich anftkhlenden Haut u. dgl. 
Gerade in diesen Fallen mit ungewohnlich hohen Temperaturgraden wird 


1) Diese Zeitschr. Bd. 2. S. 953. 
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bei dem erfahrenen Arzt viel eher ein Zweifel in der Richtigkeit der 
Messungen wachgerufen, als bei den anhaltenden geringeren Fiebersteige- 
rungen (38 0 —38,5 °), wie sie ja zweifellos oft genug lange Zeit auch ohne 
nachweisbare Ursache (latente Tuberkulose, latente chronische Entzfindungs- 
prozesse u. dgl.) tatsSchlich vorkommen. Nur das gleichzeitige Vorhanden- 
sein sonstiger unzweifelhafter hysterischer Symptome oder manchmal auch 
nur das Bestehen eines nervfis-hysterischen Allgemeinverhaltens muss 
— bei der sonstigen Unerklarlicbkeit des Fiebers — den Verdacht einer 
Simulation erwecken und zu genauer Kontrolle auffordern. 

Man erlebt in dieser Hinsicht die merkwttrdigsten Dinge. Dass 
Patienten der Klinik, die aus der guten Pflege nicht gem entlassen werden 
wollen, oder dass Straflinge, denen eine Strafe droht, den Schein des Krank- 
seins vortauschen wollen und deshalb Fiebertemperaturen simulieren, ist 
ja leicht begreiflich. Die Faile von „hysterischem Fieber“ in Kranken- 
hausern, in Militarlazaretten, in den Krankenabteilungen der Gefangnisse 
sind demgemass nichts Seltenes. Dass man aber auch in der Privatpraxis 
bei den gebildetsten, in besten Verhaltnissen lebenden Kranken Fieber- 
simulation nicht so ganz selten beobachten kann, erscheint zunachst unver- 
standlich und erklart sich nur durch die psychische Charakteranomalie der 
Hysterischen, ihren nicht selten vorhanderien haTb unbewussfen Hang zum 
Tauschen und Betrttgen. 

Einen der seltsamsten von mir beobachteten Falle babe ich schon 
in meinem oben zitierten kleinen Aufsatze erwahnt. Er betraf eine hoch- 
stehende, der besten Gesellschaft angehOrige Dame, die von ihrem tfichtigen 
Hausarzt schon wochenlang wegen einer schweren „Pyamie aus unbe- 
kannter Ursache" mit fast taglichen Temperatursteigerungen bis auf 41 0 
und darfiber behandelt wurde. Als ich die Kranke sah und verschiedene 
unzweifelhaft hysterische Symptome an ihr bemerkte, verlangte icb die aus- 
schliessliche Vornahme aller weiteren Temperaturmessungen durch den 
Arzt selbst. Die Folge davon war, dass niemals wieder die geringste 
Temperatursteigerung zu beobachten war, wahrend freilich die anderen 
hysterischen Symptome (Abasie, eigentfimliche Agraphie usw.) nach dem 
AufhOren der „Pyfimie“ sich erst recht einstellten. Die Kranke wurde 
schliesslich ganz geheilt, ich sehe sie noch jetzt zuweilen; wir haben nie¬ 
mals wieder von ihrem langen schweren „Fieber“ gesprochen! 

Einen ahnlichen Fall sah ich vor wenigen Monaten. Ich wurde ge- 
beten, ein 16jahriges Madchen aus sehr guter Familie zu untersuchen, das 
seit langerer Zeit an einem vOllig ratselhaften Fieberzustande litt, fttr den 
sich keine Ursache aut'tinden liess. Das „Fieber“ trat taglich auf, stieg 
bis auf 40 0 und mehr, aber in ganz unregelmassiger Weise. Das Madchen 
stamnit aus einer sehr nervdsen Familie und wurde von der fiusserst ner- 
vosen Mutter mit grbsster Sorgfalt und Angstlichkeit gepflegt und be- 
obachtet. Die Temperaturmessungen wurden meist von der Mutter selbst 
vorgenommen. Bemerkenswerterweise liatte schon einmal vor ca. 2 Jahren 
ein ahnlicher lange andauernder Fieberzustand bestanden, der beinahe 
zu einem versuchsweisen operativen Eingriff geftthrt hatte, da das Madchen 
daraals — wie auch dieses Mai — stets fiber Lcibschmerzen klagte. Mir 
war die gauze Sache von vornherein verdachtig; ich bat den Arzt, alle 
Temperaturmessungen eigenhandig in recto vorzunehmen und — das 
Fieber horte sofort auf! Vor kurzem sah ich die Kranke wieder. Die 
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Mutter brachte sie zu mir, weil das M&dchen an einer eigentfimlichen 
Hautaffektion erkrankt Avar. Von Zeit zu Zeit traten namlich „spontan“ 
griissere Blutungen in der Haut ein und zwar hatte die Kranke meist die 
Mutter schon vorher von dem bevorstehenden Eintritt der Blutungen in 
Kenntnis gesetzt. Als ich das scheinbar sehr nette, kluge, aber freilich 
sebr nervOs aussehende Madchen untersuchte, fanden sich an beiden Ober- 
armen zwei ca. 6—8 cm lange, schmale, streifenfbrmige Sugillate in der 
Haut, die sich obne weiteres for ein arztliches Auge als kanstlich hervor- 
gerufen durch irgend ein gewaltsames Streichen und Drticken der Haut 
erkennen liessen. Auf der Brust vorn waren zwei scharfgerandete kreis- 
runde abnliche Sugillate in der Haut vorhanden, offenbar hervorgerufen 
durcb Druck mit irgend einem runden Gegenstand (Knopf oder dgl.). Ich 
versuchte mit aller gebotenen politischen Vorsicht der Mutter und der 
Tochter klar zu machen, dass die Hautblutungen in dieser Form nur durch 
ausseren Druck entstanden sein kdnnten, und hoffe, dass die Kleine mich 
verstanden hat. Es erscheint aber ganz unverstandlich, warum das Madchen 
diesen neuen Trie ersonnen hat, wenn man nicht ihre abnorme Charakter- 
anlage und den dadurch entstandenen Trieb, sich interessant zu machen, 
in Rechnung zieht. 

Wie vorsichtig man sein muss, bewies mir ferner vor kurzem der 
Fall einer jungen Dame, die mir mit der Diagnose einer „chronischen Peri¬ 
typhlitis 1 * zugeschickt war. Die Patientin klagte bestandig Qber Schmerzen 
in der IleocOkalgegend und hatte bei der Beobachtung im Sanatorium 
abends haufige „Temperatursteigerungen“ auf 88° bis 38,6°. Die Mes- 
sungen wurden von einer „ganz zuverlassigen“ Warterin gemacht. Pat 
litt aber ausserdem an offenbarer schwerer Hysterie, hatte einen be- 
standigen hysterischen Tic und bekam mehrere Male schwere hysterische 
Anfalle mit Arc de cercle u. dgl. Nach der Ansicht des frQheren Arztes 
sollte ,,die Hysterie von der chronischen Blinddarmerkrankung ausgeldst. 
werden“. Schon war die Konsultation mit einem Chirurgen und die even- 
tuelle Operation, mit der die Patientin (wie Hysterische so hauiig!) sehr 
einverstanden war, in Aussicht genommen, als ich doch misstrauisch wurde 
und den behandelnden Arzt bat, unmittelbar nach einer neuen Fieber- 
temperatur selbst eine Messung im Rectum vorzunehmen. Das Ergebnis 
war — durchaus normale Eigenwarme und bei fortgesetzter arztlicher 
Vornahme der Messungen dauerndes Fehlen von Fieber. Die Operation 
ist dann auch unterblieben! Die Warterin gab nachtraglich an, dass sie 
stets wahrend der Teraperaturinessung von der Kranken unter irgend einem 
Vorwande fortgeschickt worden sei. 

Nach diesen und ahnlichen Erfahrungen wird man es begreiflich findeiu 
wenn ich an den wirklichen Nachweis eines hysterischen Fiebers strengere 
Anforderungen stelle, als es bisher von denjenigen Autoren geschehen ist, 
welche die Existenz eines hysterischen Fiebers annehmen. Die Leicht- 
glaubigkeit mancher Arzte ist wirklich erstaunlich gross. Was soli man 
sagen, wenn z. B. berichtet wird (s. o. S. 172 u. 178), dass eine Hysterica 
bei einer Temperatur von 44° nur 60—70 Pulsschlage hatte, und eine 
andere gleichzeitig im Munde 36.6° und in der Achselhohle 45,0° hatte! 
Auch die Beobachtungen von v. Voss sind m. E. keineswegs einwandsfrei. 
Der eine Fall betrifi't eine hysterische Warterin, die also die Eigen- 
schaften der Thermometer genau kannte. Schon dieser Umstand ist ver- 
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dftchtig, ferner die Angabe des Verf., dass die Rektaltemperatur regelmassig 
um einige Zehntel niedriger war, als die Achselhfihlentemperatur! Die 
Haaptsache aber ist, dass die Messangen in den Vossschen Fallen nie- 
mals vom Arzt selbst kontrolliert wnrden, and dies mass anbedingt als 
das erste Erfordernis verlangt werden, wenn die Angaben fiber hysterisches 
Fieber Anspruch auf wissenscbaftlicbe Glaubwfirdigkeit machen wollen. 

Wie die Hysterischen die Fiebertemperaturen simulieren, ist mir nicht 
immer klar geworden. In der Regel darf man wohl einen direkten mechani- 
schen Druck auf das Quecksilberreservoir annehmen, wodurch die Queck- 
silbersaule mit Leichtigkeit in die Hfihe geschnellt wird and dann (bei 
den meist gebrfiuchlichen Maximalthermometern) auf irgend einem Fieber- 
grade stehen bleibt. Doch kommen anch andere Mfiglichkeiten in Betracht. 
So wurde einmal auf meiner Klinik eine Hysterica dabei ertappt, dass sie 
dnrch Anhalten des Thermometers an die in der Nahe ihres Bettes vorbei- 
lanfende Heizungsrfihre „hysterisches Fieber“ produzierte. 

Nun wird man mir wahrscbeinlich einwenden, dass die gelegentliche 
Simulation von Fieber bei Hysterischen ja von niemandem bezweifelt wird, 
dass diese aber nichts beweise gegen das wirkliche Vorkommen von bysteri- 
schem Fieber in anderen Fallen. Gut! Dann aber verlange ich, dass man 
das Vorkommen eines wirklichen hysterischen Fiebers mir zunachst ebenso 
sicher beweist, wie man das haufige Vorkommen der Fiebersimulation bei 
Hysterischen beweisen kann. Die bisherigen Angaben fiber hysterisches 
Fieber sind aber meines Erachtens alle durchaus nicht wirklich bewei- 
send, da sie nicht mit der nfitigen Skepsis und Vorsicht von den Arzten 
selbst kontrolliert sind. Auf die Messungen „zuverlassiger Wfirterinnen u 
ist in solchen Fallen gar nichts zu geben. Da sind die Hysterischen viel 
schlauer! 

Zunfichst ist also im gegebenen Falle festzustellen, ob wirklich eine 
Erhdhung der Eigenwfirme des Kranken vorhanden ist (nicht ein be- 
liebiger Stand der Quecksilbersfiule eines Thermometers). Ist diese Steige- 
rung der Eigenwfirme vorhanden, dann mfissen andere gewOhnliche Fieber- 
ursachen ausgeschlossen werden. Denn natfirlich konnen auch Hysterische 
tieberhaft erkranken. Erst wenn eine andere Ursache ausgeschlossen ist, 
kann fiber die Annahme eines hysterischen Fiebers weiter diskutiert werden. 

Ich selbst bin freilich sehr geneigt, die Existenz eines hysterischen 
Fiebers fiberhaupt in Abrede zu stellen, da auch theoretische Bedenken 
sehr gegen eine solche Annahme sprechen. Aber immerhin wflrde ich 
meine Bedenken nnterdrficken, wenn die Tatsache als solche festgestellt 
wfire. Dies ist aber meines Erachtens, wie gesagt, bisher nicht der Fall, 
.und ich bitte dringend alle Kollegen, die Falle von „hysterischem Fieber 14 
zur Beobachtung bekommen, zunfichst in der Beurteilnng der Fieber- 
temperaturen fiusserst skeptisch zu sein und jedenfalls die Existenz 
des Fiebers nur auf Grund eigener sorgsamer Temperaturmessungen an- 
zunelnnen. Ich denke hierbei vor allem an die andauernden (wenn 
auch intermittierenden) hysterischen Fieberzustfinde. Dass gelegentlich 
nach einem langen schweren hysterischen Krampfanfall mit grfisster 
psychischer Erregung und grbsster motorischer Unruhe die Eigenwfirme 
vorttbergehend um J /- 2 —1 0 C. ansteigt, halte auch ich wohl ffir moglich. 
Dies ist dann aber kein hysterisches Fieber, sondern eine physiologisch 
notwendige Beeihtiussung der Korpertemperatur. 
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Zum Schluss m6chte ich noch hervorheben, dass ich dieselbe Skepsis, 
wie in Bezng anf das hysterische Fieber, auch in Bezug auf andere un- 
gewOhnliche „hysterische“ Symptome auf das dringendste empfehle. Die 
Geschichte der Hysterie ist reich an Beispielen, die fttr die Schlauheit der 
Hysterischen rllhmlicher sind, als fllr das Beobachtungstalent der Arzte. 
Namentlich gilt diese Mahnung zu ausserster Vorsicht bei alien „vasomo- 
torischen Erscheinungen“, Odemen, Hautausschlagen, Blutungen u. dgl. der 
Hysterischen (vgl. meinen Aufsatz in Bd. II dieser Zeitschrift, S. 350). Ich 
habe wiederholt die merkwtlrdigsten gangrandsen Hautaffektionen bei 
Hysterischen beobachtet, die den Stoff zu den interessantesten Publikationen 
und Hypothesen Qber vasomotorische Neurosen hatten abgeben kOnnen, 
wenn — sie nicht kttnstlich durch Atznatron oder dgl. hervorgerufen 
worden waren! 
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Besprechungen. 

1. 

Dr. Heinrich Vogt, Privatdozent an der Universit&t Gdttingen, Cber die 
Anatomie, das Wesen und die Entstehung mikrocephaler Miss- 
bildungen nebst Beitragen Qber die Entwicklungsstorungen der Archi- 
tektonik des Zentralnervensystems. Hit 71 Abbildungen im Text und 
1 Tafel. Arbeiten aus dem hirnanatomischen Institut in Zorich, heraus- 
gegeben von Monakow. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 1905. Heft I. Preis 
8 Mk. 

Die Grundlage dieser sehr bemerkenswerten Studie biiden mhhevolle 
Untersuchungen im Laboratorium von Monakow. Die Arbeit verdient 
eingehende Berflcksichtigung durch alle Autoren, die sich kllnftig mit dem 
Studium der Missbildungen im Bereich des Zentralnervensystems naher 
befassen wollen. Einzelne der Falle sind zudem Musterbeispiele vorztlg- 
licher anatomischer Beschreibung. Hier sei nur erwahnt, dass nach Vogt 
die wesentlichsten Momente fUr die Missbildungen folgende sind: 

1. das primare patliologiscke Moment (anatomisch nicht immer nach* 
weisbar), z. B. Gefasserkrankungen, deren Folge die Missbildung 
darstellt; 

2. die Fixation einer bestimmten Entwicklungsphase im ganzen 
oder an eiiiem seiner Teile. Zurtickbleiben eines Teiles kinter 
den anderen; 

3. die Moditikation dieser Phase durch das Weiterwirken des Restes 
der nicht zerstorten Entwickluugsfaktoreu. Diese Modifikation er- 
folgt entweder im Sinne der normalen Entwicklung oder es kommt 
infolge der veranderten Bedingungen zu den 

4. Korrekturbildungen. Als solche sind zu betrachten 

a) inegales GrOssenwachstum mehrerer Teile, zuweilen im Sinne 
einer kompensatorischen Hvpertrophie, z. B. der phylogenetiseh 
alien Teile bei Atrophie der phylogenetiseh jungen; 

b) Einhalten einer phylogenetiseh niedrigen Stufe (Atavismus); 

c) paradoxe Korrekturbildungen. Da das Material zum normalen 
Aufbau nicht zur Verwendung gelangt, so kommt es zu 
Verbilduugen und zu Bildungen in ganzlick atypischer Archi- 
tektonik: 

5. die sekundaren pathologischen Yeranderungen des missbildeten 
Reims. 
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Was die Bedeutung des Atavismus betrifft, so liegt nacli Vogt die 
Ursache fQr die Entstehung der Missbildungen nicht in dem spontanen 
Rflckscblag, noch in der Neigung zum Wiederaufleben atavistischer Ent- 
wicklungstendenz, sondern in primhren krankhaften Momenten, welche 
die nonnale Keimentwicklung hemmen. Unter den verschiedenen anato- 
mischen Bildern, welche durch Fixation bestimmter Entwicklungsphasen 
auftreten kdnnen (infolge des Weiterwachsens des Keimes in einer falschen 
Richtung), kdnnen Anlehnungen an tierische, niedrigere Formen durch das 
Prinzip der phylogenetischen Vererbung zustande kommen. 

Eduard MOller-Breslau. 


2 , 

Tumors of the Cerebellum, by Charles K. Mills, M. D., Charles 
H. F razier, M. D., C. T. Weisenburg, M. D., Edward Lodholz, M. D. 
Reprinted from the New-York Medical Journal and Philadelphia Medical. 
Journal for February. II ans 18. 1905. New-York: A. R. Elliott Publishing 
Company, 66 West Broadway. 1905. 

Auf 149 Seiten bringt dieses vornehm ausgestattete BQchlein eine 
Sammlung lehrreicher Aufs&tze, die sich mit der Pathologie und chirurgischen 
Therapie der GeschwOlste des Cerebellums befassen und zum Teil von 
hervorragenden FachmOnnern Amerikas stammen. Ungemein anregend ist 
vor allem die LektDre einer Abhandlung Fraziers Ober die Indikationen 
zu operativen Eingriffen bei Hirntumoren im allgemeinen und bei Klein- 
hirntumoren im besonderen. Wahrend man sich in Deutschland bei Neu- 
bildungen im Bereiche der hinteren Schadelgruppe, vielfach auf Grund 
wenig erfreulicher Erfahrungen, nur schwer zu einer chirurgischen Behand- 
lung entschliesst, findet anscheinend „drQben“ der operative Eingrilf zu 
diagnostischen und therapeutischen Zwecken eine auffallend warme Ver- 
leidigung durch Neurologen und Chirurgen. Inwieweit dieser Optimismus 
berechtigt ist, sei dahingestellt; eines aber muss auch dcr vorsichtige 
Kritiker zugeben: Die Verff. belegen ihre Anschauungen durch ein erstaun- 
lich grosses Material an Eigenbeobachtungen; sie untersuchen ihre Falle 
mit rQhmenswerter Genauigkeit unter voller AusnOtzung aller diagnostischen 
Hilfsmittel, und ihre Operationen, zu denen sie schon die Haufigkeit des 
Eingriffs technisch schult, gleichen nicht einem kaum berechtigten Wagnis, 
sondern zielbewusstem Handeln, und zu guterletzt — die Erfolge sind, 
wie die als Belege mitgeteilten Krankengeschichten beweisen, ohne Zweifel 
gOnstig. Man fragt sich deshalb bei der LektOre dieser Studie immer 
wieder, ob der in Deutschland weitverbreitete Pessimismus nicht doch 
zum Teil darauf beruht, dass zu seiten, zu spat und manchmal vielleicht 
mit geringerer technischer Gewandtheit auf diesem Gebiete operiert wird. 
Eine hohe Mortalitat darf bei einem meist qualvollen Leiden mit infauster 
Prognose und relativ kurzer Dauer nicht abschrecken, zumal fast jeder 
grosse chirurgische Fortschritt anfanglich Opfer fordert und auch eine 
Fehloperation bei Hirntumoren haufig wenigstens einen svmptomatischen 
Erfolg erzielt. Allerdings wird man die Beweiskrat't des Frazierschen 
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Vergleichs der Probelaparotomie bei Verdacht auf bOsartige Bauch - 
erkrankongen und bei Zweifeln wegen der Operabilitat mit probeweisen 
ErOffnungen der Schadelhohle in diagnostisch unklaren and hinsichtlicb der 
MOglichkeit einer Exstirpation zweifelhaften Fallen von Hirngeschwulst 
nur mit Einschranknngen anerkennen. Vor allem sind doch die mittel- 
baren Gefahren am Kopfe wesentlich grosser (besonders Hirnprolaps und 
Blutnngen in physiologisch bedeutsamen Bezirken!). 

Was die einzelnen, dnrch Abbildungen illustrierten Arbeiten anlangt, 
so schreibt zunachst Mills „t)ber die Diagnose der Kleinhirn- 
geschwttlste, besonders in Bezug auf ihre operative Ent- 
fernung". 

Vom chirurgischen Standpunkt sind nach ihm zu unterscheiden: 

1) Geschwtklste, die ganzlich oder grOsstenteils in den seitlichen Lappen 
liegen. Sie bieten besonders gute Anssichten. 2) Tumoren, welche den 
Wurm bezw. die mittleren Partien befallen; darOber hat Mills keine 
persOnlichen Erfahrungen. 3) Neubildungen in Kleinhirn-Brflckenwinkel. 
Hinsichtlich der allgemeinen Symptomatology betont er, dass zwar die 
Kopfschmerzen meist heftig sind, manchmal aber nur vorObergehend, massig 
intensiv und erst in dem letzten Krankheitsstadium auftreten. Sie sind in 
ungefahr 50 Proz. der Falle besonders im Hinterkopf lokalisiert; doch ist 
darauf nicht allzu viel Gewicht zu legen. Die Neuritis optica, bezw. die 
Stauungspapille mit ihren Folgeerscheinungen findet sich bei Kleinhirn- 
tumoren noch regelm&ssiger als bei GeschwOlsten anderer Bezirke. Sie 
entwickelt sich oft rasch und erreicht gem hohe Grade (baldigeErblindung!). 
Die Unterscheidung des Kleinhirnschwindels und der Kleinhirnataxie ist 
oft nicht leicht, zumal der Schwindel nur bei gewissen Haltungen und 
Bewegungen des Korpers auftreten kann. Der Nystagmus ist eines der 
haufigsten Krankheitserscheinungen (Lasion des Flocculus?). Seine Eigenart 
ist verschiedeu und wechselt sogar gelegentlich in den einzelnen Blick- 
richtungen. Die Asthenie ist ein echtes Kleinhirnsymptom, das leicht 
ttbersehen wird. Auch das Schwanken beim Gehen und Stehen beruht 
zum Teil auf einer Rumpfmuskelschwache, die naturgemass die Aufrecht- 
erhaltung des KOrpergleichgewichts erschwert. Mills hat sie wiederholt 
bei Kleinhirntumoren beobachtet. Die gleichseitige B Hemiasynergie u 
Babinskis ist kein zuverlassiges und einigermassen konstantes Zeichen. 
Ataxie wurde in alien Fallen, mit Ausnahme der Lasionen in den ausseren 
Teilen des Seitenlappens beobachtet; Grad und selbst Charakter wechseln. 
Bei dem taumelnden Gang spielt nebcn der KoordinationsstOrung und der 
Rumpfmuskelschwache auch der Schwindel eine Rolle. 

Im Widerspruch mit den Angaben Starrs, dass in 4 / 3 der Falle die 
Fallrichtung beim Gehen und Stehen eine der Seite der Lasion gekreuzte 
ist, sah Mills haufiger Schwanken nach der Seite des Tumors als nach 
der entgegengesetzten. Tremor des Kopfes und der Arme kommt im Ein- 
klang mit experiraentellen Erfahrungen haufig bei KleinhirngeschwOlsten 
vor. In rcineren Fallen war die Tiefensensibilitat mit Einschluss des 
Drucksinns, ebenso wie die Lokalisation der Empfindungen, ungestOrt. Die 
Brunssche frontale Ataxie halt er nicht ftir eine echte, sondern fttr eine 
meist durch Bewusstseinsstorung bedingte „Pseudoataxie“. Die Differenzen 
der Sehnenreflexe sind fttr die Seitendiagnose wertvoll (namentlich die ge¬ 
kreuzte Steigerung); das Babin skische Zeichen fehlt gewbhnlich, ist aber 
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mancbmal auf der gekreuzten Seite vorhanden. Endlich teilt Mills zwei 
weitere Fftlle von Neurofibromen des Nervus acusticus mil. 


In seinem Aufsatz aber die Aussichten der chirurgiscben Therapie be- 
spricht Frazier zunichst die praktisch wichtigsten anatomischcn Einzel- 
hciten der Lage des Cerebellums. Nach seiner Meinung sind die Indikationen 
ftir operative Eingriffe trotz der relativ schweren Zuganglichkeit bei Klein- 
hirntumoren im grossen und ganzen dieselben wie bei den Hirngeschwftlsten 
tiberhaupt. Wenn die Diagnose feststeht und die Operation tiberhaupt 
ausfQhrbar erscheint, so soli sie nicht weiter verschoben werden. Man darf 
nicht monatelang warten mit meist fruchtlosen Versuchen der antisyphili- 
tiscben Therapie und in dem Bestreben nach mdglichst genauer Lokal- 
diagnose. Durcb das weitere Wachstum der Geschwulst und durch das 
Fortschreiten ihrer Allgeraeinwirkung wird so die Prognose des Eingriffs 
wesentlich getrtlbt, zumal nicht selten auch das Allgemeinbefinden leidet. 
Findet Frazier den Tumor nicht, so macht er eben eine andere Trepan- 
Offnung oder eine ausgedehnte osteoplastische Resektion. Wie man bei 
GeschwQlsten der Bauchorgane Probelaparotomien ausfdhrt, so soli man 
auch bei Hirntumoren zur Sicherung der Diagnose und genaueren Fest- 
stellung der Operabilitat einen probeweisen chirurgischen Eingriff versuchen. 
Die Schwierigkeit der klinischen Diagnose ist also kein Grund zum Auf- 
schub, sondern zur frtlhzeitigen Ausfdhrung einer Operation. Dann wird 
die Technik der Radikal- und Palliativoperationen und ein zweckmassiger 
sehr einfacher Kopfhalter, sowie die Ausftthrbarkeit einer gleichzeitigen 
Freilegung beider Kleinhirnhemispharen (bilaterale Kraniektomie) nach Ver¬ 
suchen an der Leiche erOrtert. Die Gefahren der Kleinhiruoperationen 
werden nach Frazier tlberschatzt; sie beruhen im wesentlichen darauf, 
dass die benachbarte Medulla oblongata und der Pons dabei traumatischen 
Sch&dlichkeiten ausgesetzt sind. In der Vermeidung dieser liegt nach ihra 
die Mdglichkeit zu wesentlicher Verbesserung der Prognose. Im Universi- 
tatshospital Pennsylvanien wurden im letzten Jahre 6 Faile operiert, die 
im dritten Kapitel von Mills und Frazier ausftthrlich mitgeteilt werden. 
In einem wurde der Tumor nicht gefunden; einer starb 12 Stunden nach 
anscheinend gelungener Operation ganz plbtzlich; zwei geuasen; ein 
weiterer erholte sich wesentlich nach Entleerung einer spater rezidi- 
vierenden Cyste und der letzte besserte sich durch eine Palliativoperation. 
Eine vergleichende Statistik von 116 Kleinhiruoperationen zeigt eine aus- 
gesprochene Steigerung der Prozentzahl von Heilungen und Besserungcn: 


Oppenheim (—1902) 
Heilung 7,5 Proz. 

Besserung 7,5 „ 

Ungebessert 13 „ 

Tot 71 „ 


Du ret (— 1903) 
14 Proz. 

25 „ 

60 „ 


Frazier (—1904) 
15 Proz. 

28 „ 

15 „ 

42 „ 


Die Mitteilungen von E. de Schweinitz „Uber die Augenstorungen 
bei Kleinhirntumoren“ und von Lodholz „Uber die Fuuktionen des Cere¬ 
bellums 1 * bringen keine neuen Tatsachen von Bedeutung. In dem Bericht 
von Weisenburg „Uber die pathologische Anatomie** findet man statistische 
Angaben flber die Hirngeschwiilste, die wahrend der letzten 3 — 4 Jahre 
in der neuropathologischen Abteilung der Universitat Pennsylvania zur 
Beobachtung gelangten. Es handelte sich u. a. 27mal urn Tumoren des 
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Grosshirns (darunter 13 Sarkome, 8 Gliome und 1 Taberkel) and je 9mal 
am Neubildungen im Kleinhirn bezw. im Hirnstamm. W&hrend autoptisch 
nur ausnahmsweise Kleinhirngummen gefunden werden, sind die Gliome 
auffallend haufig. Die wichtigste Ursache der Kleinhirnabszesse war die 
chronische Otitis media. Eduard MO Her-Breslau. 


3. 

Obeijustizrat Dr. Frese-Meissen, Die Prinzessin Luise von Sachsen 
Koburg-Gotha, geb.Prinzessin v.Belgien. Eine forensisch-psychia- 
trische Studie. Verlag von Carl Marholt. 1905. 188 Seiten. 

Dass das bekannte Pariser Gutackten nichts weniger als eine wissen- 
schaftliche Leistung darstellt und deshalb kaum imstande ist, die Beweis- 
kraft des Obereinstimmenden Urteils der namhaftesten Psychiater Osterreichs 
und Deutschlands zu erschottern, beweist diese Schrift auf Grund amtlicher 
Unterlagen in sckarfer, aber berechtigter Kritik. DarOber, dass die Prin¬ 
zessin kein unglOckliches Opfer einer beeinflussten Justiz und Irrenpflege 
ist, bestand zwar for denjenigen, der sich durch die Hetze einer urteils- 
losen Presse nicht verwirren lasst, kaum ein Zweifel. Immerhin bleiben 
auch jetzt, wo wenigstens for diesen Einzelfall die Fehde der Offentlicheu 
Meinung gegen die deutschen und Osterreichischen Psychiater wieder zu 
wohlverdienter Ruhe neigt, eine wahrheitsgetreue Darstellung des Sacli- 
verhaltes und besonders eine vergleichende LektQre der verschiedenen, in 
den Anlagen wiedergegebenen Gutachten von grossem Interesse. Der Yor- 
wurf der OberflOchlichkeit gegen das Pariser Gutachten ist allerdings hart, 
aber — auch im Hinblick auf die erfreuliche GrOndlichkeit und rOcksichts- 
lose Sachlichkeit der frOheren Atteste — nicht ohne Berechtigung. Frese 
gibt u. a. an, dass fOr die Prinzessin nicht das franzosische Recht geltend 
war, sondern das Osterreichische, was in Paris Qbersehen wurde. In Frank- 
reich steht man namlich auf dem veralteten Standpunkte, dass im allge- 
meinen die zur Bevormundung eines Volljahrigen erforderliche EntmQndigung 
einen Zustand von BlOdsinn (imbecillit6), Wahnsinn (d£mence) Oder Raserei 
(fureur) voraussetzt. Nach osterreichischem Recht aber gilt als EntmOndigungs- 
grund jedes Geistesgebrechen, das zur Besorgung der eigenen Angelegen- 
heiten unfOhig macht, auch wenn es nur die Einsicht in die Folgen der 
einzelnen Handlungen aufhebt. Ausserdem wird nach Frese die ganze 
Yorgeschichte in einer kauni zu rechtfertigenden Weise vernachlassigt und 
statt einer hinreichend langen Anstaltsbeobachtung der Besuch im Hotel 
for genOgend erachtet. Auch das „liebenswOrdige Geplauder“ einer Dame 
von „vollendetem Takt a und Erhaltensein der formalen Denkfahigkeit hat 
nach Verf. anschcinend zu Fehlerquellen gefOhrt. 

Eduard Moller-Breslau. 


4. 

Albert Knapp, Oberarzt an der psycbiatrischen und Nervenklinik in 
Halle a/S, Die GeschwOlste des rechten und linken Schlftfe- 
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lappens. Eine klinische Studie. Verlag von Bergmann. Wiesbaden 
1905. 134 Seiten. 

Sollen HirngeschwOlste, die sich an „indifferenten“ Stellen entwickeln, 
dem Chirurgen zuganglich gemacht werden, so gelingt dies dem Neurologen 
nur durch den Nachweis einer gesetzmassigen Gruppierung der „Fern- 
symptome". Dass eine operative Entfernung der Tumoren im grossen und 
ganzen nur dann mflglich ist, wenn direkte Herdsymptome eine rechtzeitige 
und sichere Lokaldiagnose gestatten, ist um so bedauerlicher deshalb, weil 
Gehirnresektionen gerade an „indifferenten“ Bezirken ohne erkeunbaren 
dauernden Schaden denkbar sind. Der Hauptzweck dieser dem Andenken 
Karl Wernickes gewidmeten Arbeit ist nun der Nachweis, dass im Gegen- 
satz zu der Qblicben Anscbauung eine Lokalisation der Herderkrankungen 
im rechten Schlafelappen und der die Wernickesche Stelle verschonenden 
im linken mOglich ist. Die wichtigsten symptomatischen Einzellieiten sind 
nach der Darstellung Knapps wohl folgende: Was die beiden Schiafen- 
lappen gemeinsamen Herdsymptome betrifft, so ist die Seltenheit schwerer 
gekreuzter Taubheit bei einseitigen Erkrankungen darauf zurllckzufUbren, 
dass der Acusticus jeder Seite zu beiden Temporallappen in Beziehung 
steht und die Ausschaltung einer kortikalen HOrsphare bei Neubildungen 
gewdhnlich allmahlich geschieht. Reizerscbeinungen von seiten des Acus- 
ticuszentrums machen sich gelegentlick in Form eines „cerebralen Pseudo- 
meni6re“ meist nur auf dem contralateralen Ohr bemerkbar. Sitzen 
Tumoren in der Spitze des linken Schlafelappens und erreichen sie nicht 
die Wernickesche Stelle, so brauclien sensorisch-aphasische Storungen 
nur vorftbergehend oder garnicht vorhanden zu sein. Das feinste Reagens 
auf eine Schadigung der Wernickeschen Stelle ist die Paraphasie. Der 
sehr haufigen amnestischen Aphasie liegt auch bei Geschwttlsten des linken 
Lappens wahrscheinlich eine diffuse Schadigung der gesamten Hirnrinde 
zugrunde. Die angeblichen Beispiele fur optische Aphasie sind typische 
amnestische Aphasien. Ftlr das Zustandekommen einer Asymbolie (Un- 
fihigkeit die Gegenstande nicht nur zu benennen, sondern auch zu erkennen) 
scheint eine Hirnerkrankung im linken Schlafelappen eine Conditio sine 
qua non zu sein. Die Schwierigkeit einer Differentialdiagnose zwischen 
solchen Fallen und polyneuritischer Psychose steigern sich durch die 
Haufigkeit der Augenmuskellahmungen auch bei den letztercn. (lurch die 
Haufigkeit von spinalen Wurzelerscheinungen und neuritischen Symptomen 
(Zerrung der hinteren Wurzeln!) auch bei Tumoren, sowie durch das Vor- 
kommen von Neuritis optcia, Erbrechen und Kopfschmerz bei beiden. Die 
Hemianopsie, die bei tieferem Sitz der Schlafelappengesclnvtilste ein sehr 
haufiges Symptom ist, kann durch Schadigung der Sehstrahlung im hinteren 
Teil der inneren Kapsel bedingt sein, sowie durch Druck auf den Traetus 
opticus, auf das Corpus geniculatum latorale. durch Unterhrechung der 
Radiatio occipito-thalamiea auf ihrem Wege durch das tiefe Mark des 
Schlafelappens. Extremitatenjiaresen werden nicht. nur durch Verletzungen 
des motorischen Stabkranzes im Centrum semiovale hervorgerufen, sondern 
u. a, — vielleicht am allerhautigsten — durch Druck auf den Hirn- 
schenkel. Das letzere kann man mit einiger Sicherheit dann annehmen, 
wenn die gekreuzte Lahmung sich mit einer gleichseitigen Oculomotorius- 
parese verbindet. Das liaufige Vorkoninien von cerebellarer Ataxie ist 
nach Knapp weniger durch eine Fernwirkung auf das Kleinhirn bedingt 
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als wahrscheinlich dadurch, dass im Schlafelappen selbst gewisse das Gleich- 
gewicht regulierende Organe sind (? Ref.). Deijenige Gehirnnerv, welcher 
am allerhaufigsten durch Temporallappengeschwttlste in Mitleidenschaft 
gezogen wird, ist der Oculomotorius. Die gewOhnlich der Tumorseite 
entsprechende, diagnostisch ausserst wichtige Oculomotoriuslahmung ist 
meist eine partielle (Ptosis!). Die Verwertung der Nachbarschaftssymptome 
fttr die Lokaldiagnose der Schlafelappentumoren fasst der Autor in folgende 
Satze zusammen: 

1. Eine spat auftretende, transitorische, rezidivierende partielle Oculo¬ 
motoriuslahmung (besonders eine gleichseitige Ptosis oder Mydriasis mit 
Stdrungen der Pupillenreaktion) findet sich am haufigsten bei Schlafen- 
lappentumoren. 

2. Tritt zu einer gleichseitigen Oculomotoriusstbrung eine gekreuzte 
Hemiparese hinzu, entsteht also eine sogenannte Hemiplegia alternans su¬ 
perior bei einem schon jahrelang sich bemerklich machenden Tumor, so ist 
derselbe mit grosstcr Wahrscheinlichkeit im Schlafenlappen zu suchen. 

8. Vereinigt sich mit der Hemiplegia alternans ein scheinbar cere- 
hellarer Symptomenkomplex, so ist fast mit Sicherheit anzunehmen, dass 
der Tumor im Schlafenlappen seinen Sitz hat. 

Die Richtigkeit und praktische Bedeutung dieser Gesichtspunkte ver- 
sucht Knapp dadurch zu erharten, dass er als erster auf Grund der 
Fernsymptome die Diagnose auf einen Tumor des rechten Schlafenlappens 
in einem von Bramann mit Erfolg operierten Fall stellte. Ausserdem 
stehen seine Schlussfolgerungen im Einklang mit den in den Werken von 
Macewen und KOrner niedergelegten Beobachtungen bei Abszessen der 
Schlafenlappen. Wenn noch weitere Beobachtungen bestatigen sollten, dass 
der Satz Oppenheims: „Wir haben niemals das Recht, die Lokaldiagnose: 
Tumor des rechten Schlafenlappens zu stellen“, seine Gttltigkeit verloren 
hat, dann gebhhrt Knapp, der in seiner Studie sich auf zahlreiche 
und wertvolle Eigenbeobachtungen sttttzt, ein Verdienst um den weiteren 
Ausbau der topischen Diagnostik der HirngeschwQlste. Allerdings hat die 
"Verwertung der Fernsymptome bei Hirntumoren immer etwas Missliches; 
wenn man ausserdem erst auf Grund dieser operieren kann, so kommt 
vielleicht haufig bei dem fortschreitenden Wachstum des Tumors die Operation 
zu spat Eduard Mftller-Breslau. 
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Mitteilung aus der konigl.-ung. Universitats-Nervenklinik zu Budapest 
(Direktor: Prof. E. Jendrassik). 

Beitrage znr Kenntnis der yererbten Neryenkrankheiten. 

Von 

Dr. Jeno Kollarits, 

Assistent der Elinik. 

(Mit 33 Abbildungen.) 

Diese Arbeit gibt die Resultate derjenigen von mir untersuchten und 
ausgewahlten Falle von vererbten Nervenkrankheiten, welche ich auf 
der Universitats-Nervenklinik seit der im Jahre 1902 publizierten 
Arbeit Prof. Jendrassiks zu beobachten Gelegenheit hatte. t)ber 
diese Frage sind zahlreiche Aufsatze erschienen, welche grosstenteils 
eine literarische tlbersicht geben. Da es zwecklos ware, diese Zu- 
sammenfassungen zu wiederholen, gehe ich nur auf jene Publikationen 
ein, welche auf die von mir besprochenen Fragen Licht werfen. 

Die verschiedenen ,,Typen“ der progressiven Muskelatrophie 
wurden bekanntlich von Erb 1 ) auf Grund der gemeinschaftlichen 
Symptome und des identischen mikroskopischen Bildes zu einer patho- 
logischen Einheit zusammengefasst. Auch die gemeinsame Ursaclie 
dieser Falle wurde in der Hereditat erkaDnt. Jendrassik -) hat diesen 
Gedankengang weitergefiihrt und hat in seiner im Jahre 1896 publi¬ 
zierten Arbeit auch die fibrigen vererbten Nervenkrankheiten zusammen¬ 
gefasst und hat dieselben „vererbte Degenerationeu" genannt. Die 
Zusammengehorigkeit dieser Falle wird ausser der gemeinsamen Atio- 
logie'auch dadurch erwiesen, dass die einzelnen Typen ohne Grenzen 
ineinander tlbergehen. In der zitierten Arbeit Jendrassiks wird be¬ 
ll Erb, Neurol. Zentralbl. 1883. S. 452 u. diese Zeitsehrift. Bd. 1. S. 1. 

2) Jendrassik,UberParalysis spastica und uber die vererbten Nervenkrank¬ 
heiten im allgemeinen. Deutsches Archiv f. kl. Med. 18n7. Bd. 58. S. 137. — 
Neuer Beitrag zur Lehre von den vererbten Nervenkrankheiten. Ebenda 1898. 
Bd. 61. S. 187. — Beitrage zur Kenntnis der hereditiiren Kraukheiten. Diese Zeit- 
schrift. Bd. 23. S. 444. —A belgyugyaszat kezi konyve. 1899. Bd. 6. 

Deutsche Zeitsckr. f. Nervenheilkunde. XXX. Bd. 20 
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^ tont, dass die hereditare spastische Spinalparalyse in einigen Familien 
rein bleibt, in anderen mit Sehstorungen oder Sprechbeschwerden, 
wieder in anderen mit Augenmuskellahmungen oder Nystagmus ver- 
bunden ist. Mauchmal gesellt sich Zittern und Ungeschicklicbkeit 
oder Idiotie zum Krankheitsbilde, und diejenigen Falle, in welchen In* 
koordination bestebt, bilden einen Obergang zur Heredoataxie cerebel- 
leuse von Marie, welche wieder mit der Friedreichschen Krankheit 
verwandt ist. Dieser Einteilung Jendrassiks wird in den neuen Ar- 
beiten Rechnung getragen, indem die Falle unter dem Namen fami- 
liare oder heredodegenerative Nervenkrankheiten erscheinen. 

Die tjbergangsformen, welche als nicht typische Falle dieser oder 
jener Krankheit genannt werden, beanspruchen als Bindeglieder der 
grossen Kette der vererbten Krankheiten besonderen Wert. Derartige 
Falle sind, seitdem die Autoren auf dieselben aufmerksam geworden 
sind, nicht selten. Bernhardt 1 ) hat die Krankengeschichte einer 
Familie beschrieben, in welcher Vater und Sohn an Dystrophie und 
zugleich an paroxysmaler familiarer Lahmung litten. 

Hierzu gehort die 15. Beobachtung in der dritten Arbeit Jen¬ 
drassiks, in welcher bei zwei Geschwistern die Symptome der 

( Friedreichschen Krankheit mit Augenmuskellahmung und Erschei- 
nungen der juvenilen Dystrophie verbunden sind. In dieser Familie 
ist seitdem eine neue derartige Erkrankung erfolgt, welche in dieser 
Arbeit publiziert wird. Die Arbeit Baumlins 2 ) spricht von einem 
von blutverwandten Eltern stammenden Geschwisterpaare, welche im 
ganzen das Bild der Friedreichschen Ataxie darboten und dabei 
ausgesprochen pseudo-hypertrophisch waren. Die 42 und 36 Jahre 
alten Geschwister, deren Krankheitsgeschichte Bing 3 ) referiert, litten 
an Heredoataxie und an Muskeldystrophie. Die Sektion des alteren 
Falles bestatigt auch histologisch das Zusammentreffen der beiden 
verwandten Typen. 

Auch zwischen Muskeldystrophie und spastischer Spinalparalyse 
wurden Verbindungen beobachtet. In derartigen Fallen bestehen Muskel- 
atrophien und gesteigerte Sebnenreflexe. Die Arbeit Hoffmanns 4 ) 


1) Bernhardt, Notiz iiber die familiare Form der Artrophia muse, progr. 
und deren Kombination mit periodischer paroxysmaler Lahmung. Diese Zeitschrift 
Bd. 8. S. 111. 

2) Baumlin, Uber fainiliiire Erkrankungen des Nerrensvstems. Diese Zeit¬ 
schrift 1901. Bd. 20. S. 205. 

3) Bing, Eine kombinierte Form der heredofamiliaren Nervenkrankheit 
(Spinocerebellare Heredoataxie mit Dystrophia musculorum.) Deutsches Archiv 
f. klin. Med. 1905. Bd. 83. S. 199. 

4) Hoffmann, Uber einen eigenartigen Symptomenkomplex, eine Kombi- 
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sprichfc liber vier Geschwister, welche schwachsinnig waren, schwer 
sprachen und an athetoiden Bewegungen litten. In alien djesen Fallen ] 
waren die Patellarreflexe, in zweien auch die Sehnenreflexe der Ober- 
extremitaten gesteigert, trotzdem dass die Schenkelmuskeln im ersten 
Falle paretisch waren und im zweiten Falle der M. quadriceps gelahmt 
war und in alien vier Fallen an verschiedenen Muskeln eine ausge- ' 
sprochene Atrophie vorhanden war. Hoffmann erwartet von spa- 
teren Arbeiten eine Entscheidung, ob diese Falle eine Selbstandigkeit 
beanspruchen konnen. 0. Maas *) publiziert die Geschichte eines 
29jahrigen Mannes und seiner 26jahrigen Schwester. Ersterer wurde 
im dreizehnten, letztere im zwolften Jahre krank. Im Verlauf eines 
Jab res wurde fast die ganze Muskulatur des alteren Bruders atrophisch, 
die Gesichts- und Kaumuskeln wurden schwach, die Sprache war be- 
scbwerlich, die Sehnenreflexe erhoht, auch Fussklonus war nachweisbar. 
Das Krankheitsbild der Schwester zeigte dieselben Symptome, nur 
waren die spastischen Erscheinungen lebhafter. Hier waren also 
Mus kelatrophie und spastische Lahmung miteinander jerbunden. Der 
Autor mochte diese Falle in eine bekannte Erkrankung einreiben, will 
aber dieselben weder mit der Dystrophie noch mit der ueuralen Muskel¬ 
atrophie identifizieren, daHTese Krankheiten keine spastischen Erschei¬ 
nungen "in sich schliessen. Zur F riedrei chschen Ataxie passt hin- - 
gegen die Musk elatrophie ni cht Muskelatrophien mit gesteigerten I 
Sehnenreflexen kommen bei der amyotr ophi scheu Lateralsklerose vor; j 
diese Erkrankung beginnt aber im spateren Alter. Somit konnen die 
Falle von Maas, wie das vom Autor betont wird, in keine der be- 
kannten Erkrankungsformen eingeteilt werden. Maas zitiert die 
Krankengeschichten von Gee und diejenigen von Seeligmuller2), 
welche von den Autoren als familiare amvotrophische Lateralsklerose 
publiziert wurden. Seeligmuller beschreibt eine Familie, in welcher 
die Grosseltem Cousins waren. Von 7 Kindern fielen 4 in dieselbe 
Krankheit, welche bei den einzelnen Familienmitglieder nur graduellen 
Unterschied zeigte. Die Kinder waren 10, 8, 6 3 / 4 , IV 2 Jahre alt und 
wurden im Alter von 3 / 4 Jahren krank. Atrophien und Kontrakturen 
waren die Hauptsymptome, die Sprache war beschwerlich, spater 
konnte die Zunge kaum bewegt werden. 

Die dritte Publikation Jendrassiks enthiilt eine grosse Zahl von 


/ 


nation von angeborenem Schwachsinn mit progressiver Muskelatrophie, als weiteren 
Beitrag zu den erblichen Nervenkrankheiten. Diese Zeitschrift 1895. Bd. 6. S. 152. 

1) O. Mass, Uber ein 6elten beschriebenes familiares Nervenleiden. Berl. 
klin. Wochenschr. 1904. S. 832. 

2) Seeligmuller, Einige seltenere Formen von Affektionen des Rucken- 
markB. Deutsche med. Wochenschr. 1876. S. 185. 

20 * 
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Fallen, welcbe nicht leicht klassifiziert werden konnen; darunter auch 
solche, welpbe den eben besprochenen ahnlich sind. Hierher gebort 
die Familie Scb. (Obs. 2) mit 5 Erkrankuugen. Die Symptome sind 
Verkfirzung und Atropbie der Muskeln, Zittem der Oberextremitaten, 
Nystagmus und gesteigerte Sebnenreflexe. Eines dieser Geschwister 
wurde spater an der Klinik aufgenommen und starb hier nach langerer 
Beobachtung. Ich habe die bistologische Untersucbung dieses Falles 
vorgenommen; das Ergebnis derselben war eine d ystrop bische Ver- 
anderung der Muskeln, eine Pyramidensertenstraugdegeneratioh Leider- 
{ seits und eine leichteErkrankung des Gollschen Bundels. Die Be- 
‘ schreibungdes Befunds folgt spater. Auch die 7. Beobachtung der eben 
genannten Arbeit zeigt die Symptome der Hypertonie mit Muskelatrophie 
verbunden. Die zwei Geschwister haben deformierte Fflsse und eine 
deformierte Wirbelsaule, ausserdem bestanden Intentionstremor, be- 
scbwerliche Sprache, Sehstorung. Der Unterschenkel des alteren Kranken 
war sebr dtinn, und die ganze Muskulatur des Korpers war bei beiden 
Geschwistem geschwacht Diese Falle beweisen, dass es nicht 
zweckmassig ist, die Kombination der Pyramidenstrangde- 
generation mit Muskelatrophie zu einem selbstandigen Typus 
der heredogenerativen Nervenkraukheit zu erheben, da doch 
die tibrigen Symptome in jeder Familie verschieden waren. 

Auch die 10. Beobachtung der Jendrassikschen Arbeit zeigt 
eine sonderbare Kombination der Symptome; zwei Schwestern bekamen 
im vorgeschrittenen Alter eine Ptosis, Lahmung der ausseren Augen- 
muskeln, die Sehnenreflexe fehlten. 

Jendrassik erwahnt, dass die bereditaren Degenerationen alle 
Gewebe des Korpers betreffen konnen: das Nerveusystem, die Musku¬ 
latur, das Bindegewebe. die Kuochen und auch die librigen Organe. 
So entsteht Magerkeit, Obesitat, Achondroplasie, Osteodystrophie usw. 
Diese Formen kommen oft kombiniert vor. In der ersten Publikation 
Jendrassiks finden wir Obesitat und spastische Lahmung zusammen, 
in der dritten Publikation Falle mit Dystrophie und Erkrankung der 
Knochen und Bander. In diesen Fallen ist die Dystrophie meistens 
fast auf die ganze Muskulatur verbreitet und gleichmassig verteilt. 
Die Gesichtsmuskeln, die Respirationsmuskeln und die Eingeweide- 
muskeln bleiben gewohnlich iutakt. Die atrophischen Muskeln sind 
in diesen Fallen verktirzt, die Fiisse nebmen varoequine Oder equine 
Stellung ein, die passive Beweglichkeit ist in einigen Richtungen oft 
gesteigert. Schbne Beispiele sind die Beobachtungen 3, 4, 5, 6 und 7 
der zitierten Arbeit, in welchen Fiillen die Deformation der Wirbel¬ 
saule mit Dystrophie, mit spastischer Lahmung und mit Kombination 
von Dystrophie und Friedreichscher Ataxie verbunden war. 
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Die Knochenveranderungen wurden ofters ala Folge der Muskel- 
atrophien betrachtet, doch sprechen die Tatsachen gegen diese Auf- 
fassung. Friedreich hat einen Fall publiziert, in welch em die pro¬ 
gressive Muskelatropbie mit Knochenatrophie verbunden war, und be- i j 
tont dabei, dass die Erkrankung der Knochen nicht die Folge der 
Muskelatrophie sein kann, da sehr vorgeschrittene Muskelatrophie 
obne Knochenerkrankung vorkommen kann. 

Schultze 1 ) berichtet in seiner Arbeit iiber zwei Schwestem, von 
welchen die eine an Pseudohypertrophie und Knochenatrophie, die 
andere an Knochenatrophie litt In dieser Familie entwickelte sich 
die Knochenatrophie im Verlaufe der Pseudohypertrophie. Schultze 
nennt die Veranderung recht treffend Knochendystrophie und denkt, 
dass die zwei Erscheinungen die Folgen derselben Ursache sind. 
Schultze 2 ) macht in einer anderen Arbeit darauf aufmerksam, dass 
der Schadel in 5 von 11 Dystrophie-Fallen deformiert und vergrossert 
war. Die Deformation bestand aus Knochenauftreibungen. Ich konnte 
diese Schadelgrosse und -Deformation oft bestatigen; dabei war immer 
die relative Kleinheit der Ohren auffallend. 

Interessante Knochenveranderungen waren im Falle von infantiler 
Dystrophie vorhanden, welchen Eulenburg publiziert hat Der 
Schadel war kurz, asymmetrisch, die Ohren standen nach vome und 
waren deformiert, die Nasenknochen waren aufgetrieben. Verdickt 
und verlangert, im akromialen Teile gebogen war ferner die Clavicula, 
der Brustkorb war plattgedrlickt, das Sternum und die Rippen waren 
dfinn. Auch die metacarpalen Knochen und die Phalangen der Finger- 
basis waren dick. Die genannten Arbeiten sprechen noch fiber einen 
ahnlichen Fall von Le Gendre. 

Auch ich habe Gelegenheit gehabt, Falle mit Knochen ver¬ 
anderungen und andere Ubergangsfalle zu untersuchen. 
Ausser den geringen Wirbelsaulendeformationen nenne ich hier den 
einen Fall meiner 5. Beobachtung. Das pseudohypertrophische Mad- 
chen ist in der Entwicklung zurfickgeblieben, die Korperhohe betrug 
trotz des Alters von 16 Jahren 135 cm, in der Achselhohle und in der 
Schamgegend waren noch keiue Haare. Sonderbar ist der Umstand, 
dass ein Zurfickbleiben der Entwicklung an anderen Familienmit- 
gliedern, weder an den gesunden, noch an den ubrigen 3 dystro- 
phischen Geschwistern, vorgekommen ist, obwohl die vererbten Verande- 

1) Schultze, fiber Kombination von familiarer progressiver Pseudohyper¬ 
trophie der Muskeln mit Knochenatrophie und von Knochenatrophie mit der 
Spondylose rhizom&ique bei zwei Geschwistern (mit Sektionsbefund in einera 
Falle). Diese Zeitschrift Bd. 14. 1899. 8. 459. 

2) DerBelbe, Beitrage zur Muskelpathologie. Ebenda. Bd. 6. 1895. S. 71. 
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rungen an den einzelnen Kranken gewohnlich gleich sind. In dieser 
Familie gibt es fiberhaupt keine kleinen Mitglieder, die Matter ist 
mittelgross, der Yater bochgebaut. Meine 6. Beobachtung gibt die 
Krankbeitsgeschichten von zwei pseud ohypertrophischen Brfidern, deren 
Mutter PlattfQsse hat Der Kopf des alteren 15jahrigen Brudersist gross, 
der Umfang desselben betragt 56,5 cm, die Schadelknochen sind vor- 
getrieben, die Ohren sind klein and stehen schief, der Unterkiefer 
ist prognat, die Wirbelsaule ist wenig gebogen, der Brustkorb ist 
deformiert, unten breiter als oben. Der 6jahrige Bruder dieses Kranken 
hat dieselbe Brustkorbdeformation, der Umfang seines Kopfes betragt 
55 cm. Das Knochensystem des in meiner 8. Beobachtung beschrie- 
benen Kranken ist stark deformiert, der Brustkorb ist flach, das Sternum 
ist eingefallen, die unteren Rippen stehen vor. Beim Schliessen der 
Kiefer reichen nur die hinteren Zahne aneinander, die vorderen nicht 
Der obere Rand der unteren Zahne steht um 0,5 cm tiefer und um 
0,4 cm hinter der oberen Zahnreihe. Den pseudohypertrophischen 
Knaben, welcher in meiner 9. Beobachtung beschrieben ist, babe ich 
im Alter von 10 und 17 Jahren untersuchen konnen. Bei der ersten 
Untersuchung waren die Schadelknocben aufgetrieben, die Wirbelsaule 
in Lordose, der Brustkorb unten breit, der Kranke hatte Plattfusse 
und seit 2 Jahren Paukenschlagelfinger. Bei der zweiten Unter- 
suchung war schon eine hochgradige Kyphoskoliose ansgebildet, die 
Knochen der Finger und der Hand waren dfinn, die Paukenschlagel¬ 
finger standen mit dieser Dfinnheit im Kontrast, die Fingerglieder 
waren in den einzelnen Gelenken fiber das Normale streckbar, auch 
der Brustkorb war kyphotisch. Meine 10. Beobachtung betrifft einen 
14jahrigen dystrophischen Knaben, welcher seinem Alter angemessen in 
der Entwicklung stark voraus war und stark behaarte Achselhdhlen und 
Pubes hatte; der Brustkorb war platt, unten weit, der Kopf gross. 
In meiner 12. Beobachtung war der Kopf des juvenil dystrophischen 
Mannes unregelmassig, der Brustkorb war flach, die Finger fiber das 
normale MaB streckbar. Meine 4. Beobachtung gibt die Kranken- 
geschichte eines an Paralysis spastica (heredit.) leidenden 7 Jahre alten 
Knaben. Der Umfang seines Kopfes betragt 52 cm, ausserdem besteht 
beiderseits Genu recurvatum. Meine 2. Beobachtung erganzt die 
15. Beobachtung Jendrassiks. Diese Familie steht der Friedreich- 
schen Ataxie am nachsten und ist mit Dystrophie verbunden. Meine 
Arbeit betrifft die frfiher (1902) gesunde und jetzt schon vorgeschritten 
erkrankte Schwester, deren Wirbelsaule stark deformiert ist und einen 
Gibbus bildet, Obwohl die Gibbusbildung eben fur die tuberkulose 
Spondylitis charakteristisch ist, mochte ich doch die Frage aufwerfen, 
ob die vererbten Knochendystrophien, wenn dieselben so hochgradig 
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sind wie in nnserem Falle, nicht auch zu einer Gibbusbildung fuhren 
konnen? 

Die Knochenauftreibungen des Schadels und der unten weite 
Thorax erinnern an Rachitis, welche Krankheit sich auch sehr oft 
an mehreren Mitgliedern einer Familie entwickelt; im Falle von 
Bassi bestanden Rachitis und Dystrophie zusammen. 

Die von mir untersuchten Deformationen trugen immer die zwei 
Charaktere, welche von Jendrassik beschrieben werden, d. i., dass 
die Wirb elsaulenverkrtimmun g bei senkrech ter Aufhebung des Kranken 
sich bis zu einem gewisseu Grade, aber nicht ganzlich ausgleicht, und 
das charakteristische - Verhalten der Muskelverktirzung, welche die Be- 
wegung der Extremitat bis zu'einem Punkte ohne Widerstand er- 
laubt, liber diesen Punkt aber nicht die geringste, weder aktive noch 
passive Beweglichkeit vorhanden ist. 

Meine dritte Beobachtung beweist, wie schwer die einzelnen 
hereditaren Falle in eine bestimmte Krankheitsform passen. In dieser 
Familie sind ausser vier neurasthenischen, beziehungsweise hysteri- 
schen Geschwisteru besonders drei Falle bemerkenswert. Der alteste 
Bruder litt an Arteriosklerose und starb an einem Bradycardieanfall. 
Der zweite Bruder war im 24. Jahre erkrankt. Es entstanden Nystag¬ 
mus, Intentionstremor, cerebellare A taxie und Romberg, die unteren 
Extremitaten wurden spastisch, die Sehnenreflexe waren gesteigert, der 
Kranke stotterte, das Urinieren ging schwer. Der stereognostische 
Sinn war an den Handen verschwunden. Der Gang hatte neben der 
cerebellaren Ataxie noch andere Eigenschaften: die Beine knickten 
oft im Kniegelenk zusammen, und bei dem Voransetzen des Fusses 
zeigte sich Intentionstremor. Der V erlauf der Krankheit zeigte Remis- 
sionen und Verschlimmerungen. Der dritte Bruder wurde im 25. Jahre 
krank, hatte angeblich keine Syphilis durchgemachh Die Pulsation 
der peripheren Arterien und besonders der Art brachialis war trotz 
gesunden Herzens sehr auffallend, die Sprache war stotternd, der linke 
untere Facialisast war geschwacht, an der rechten Hand bildete sich 
eine schmerzhafte Kontraktur, die linke zitterte. Der Gang war cere- 
bellar-ataktisch und spastisch, dabei kamen Symptome von inter- 
mittierendem Hinken zum Vorschein. Die Sehnenreflexe waren ge¬ 
steigert, die rechte Hohlhand war hypasthetisch, der ubrige Teil 
hyperasthetisch. Der stereognostische Sinn der rechten Hand war 
beeintrachtigt. Der Kranke musste oft UriD lassen. Auch dieser Fall 
zeigte Besserungen und Verschlimmerungen. In dieser schwer betroffe- 
nen Familie hat sich aber ausser Neurastheuie und Hysterie eine 
Arteriosklerose ausgebildet Ich denke, dass die hereditare Atiologie 
dieser Arteriosklerose nicht bezweifelt werden kann, wenn man bedenkt, 
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class diese Krankheit ohne vorhergegangene Lues bei zwei Geschwis- 
tern im ftberaus jungen Alter entstanden ist. Die Symptome des 
Nervensystems sind der multiplen Sklerose sehr ahnlicb. 

Meine 4. Beobachtung ist zur familiaren spastischen Paralyse 
zu recbnen. Der Kopf des Tjahrigen Knaben hat eiuen Umfang von 
52 cm. Ausser den spastischen Erscheinungen besteht Strabismus 
divergens, Skoliose und Genu recurvatum. Somit ist in diesem Falle 
auch die spastische Paralyse mit Knochenveranderungen verbunden. 

Meine 14. Beobachtung enthalt Beispiele der familiaren Opticus- 
' atrophie. In dieser Familie sind mehrere Mitglieder hysterisch, die 
Mutter und zwei Tochter leiden an Opticusatrophie, bei einer dieser 
Tochter ist ausserdem eine Augenmuskellahmung vorhanden, und der 
J,[ Ac hilless ehnenreflex fehlt. Keine auf Tabes weisende Symptome konn- 
\'„4 ten in diesem Falle nachgewiesen werden. 

\ Alle diese Falle zeigen, dass die ver erbten Nervenkrankheiten 
ohne Grenzen ineinander iibergehen und fast in jeder Familie andere 
SympTome hervorrufen. Von den einzelnen Formen der Dystrophie 
ist dasselbe Verhalten seit Erbs Arbeit bekannt und braucht nicht 
von neuem bewiesen werden. Solcbe Falle sind auch unter den mei- 
nigen zu finden. Von diesen mochte ich nur auf meine 8. und 9. Be¬ 
obachtung besonders hinweisen. Beide Kranken waren im Anfange 
pseudohypertrophisch. Beim Vorschreiten des Leidens war bald fast 
die ganze Muskulatur in Mitleidenschaft gezogen. Von der Psendo- 
hypertrophie des einen Kranken, welche auf der im Beginn des Lei¬ 
dens aufgenommenen Photographic deutlich zu sehen ist, war spater 
nichts zu finden. Auch im anderen Falle war die Pseudohypertrophie 
im spateren Stadium des Leidens verschwunden, bei der Kontraktion 
des Gastrocnemius nahm der atrophische Rest dieses Muskels eine 
sonderbar eckige Form an, welche auf die vorhergegangene Pseudo¬ 
hypertrophie hinwies. 

In einigen meiner dystrophisclien Falle waren solche Symptome 
vorhanden, welche moglicherweise Folge einer Pyramidenstranglasion 
sein konnen. Sicher bin ich aber der Sache nicht. 

In der 6. Beobachtung sind die Patellar- und Triceps (brachii)- 
Sehnenreflexe nicht auslosbar, der Achillessehnenrefiex aber ent- 
schieden gesteigert, indem bei der Beklopfung dieser Sehne mehrere 
auf einander folgende Zuckungen entstehen, welche dem Fussklonus 
ahnlich sind. Auch ein geringer Fussklonus kann in diesem Falle 
ausgelost werden. Der in der 7. Beobachtung beschriebene pseudo- 
hypertrophische Knabe hat keinen der drei Sehnenreflexe, doch war 
» bei jeder Untersuchung das Babinskische Zeichen entschieden und 
sehr deutlich in Form von Streckung (Dorsalflexion) vorhanden. Ich 
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muss hier bemerken, dass mir bis jetzt kein einziger Fall begegnet 
ist, in welchem dieses Zeichen obne Lasion des Pyramidenstranges 
vorhanden gewesen ware. In meiner 9. Beobachtung besteht eine auf 
fast die ganze Muskulatur verbreitete Dystrophie, die Patellar- und 
Tricepssehnenreflexe fehlen, die Achillessehnenreflexe sind sehr lebhaft 
und an der einen Seite ist eine Spur von Fussklonus vorhanden. Der 
Ac hillessehnenreflex , welcher bei den anderen Nervenkr ankheiten 
(Tabes, Alkoholismus usw.) vi el fruher und ofter ver loren ge ht als die, f/ 
anderen Sehnenreflexe, zeigt bei der Dystrophie ein entgegengesetztes 
Verhalten, indem er verschont bleibt, wenn die anderen Sehnenreflexe 
schon verschwunden sind. Dies habe ich in den Fifllen Vi, I, VEO, IX, X 
und in vielen bier nicht publizierten Fallen beobachtet und auch in 
mehreren in der Literatur publizierten Fallen erwahnt gefunden, ohne 
dass es als Kegel aufgestellt ware. Man konnte auch annehmen, 
dass dieses Verhalten, wie auch der Umstand, dass der Achilles- \ 
sehnenreflex oft gesteigert ist, wenn die iibrigen Sehnen- I 
reflexe fehlen, vielleicht in der Spannung der Mm. gastro- 
cnemii ihren Grund finden. 

Einen interessanten Punkt der Dystrophielehre bilden die 
Muskelverkurzungen und Sehnenretraktionen. Friedreich hat schon 
bei der Beschreibung des dystrophischen Fusses betont, dass diese 
Erscheinungen nicht al s Folge der Antagonistenkontraktion der ge- 
lahmten Muskeln zu betrachten sind, nachdem in seinen sezier- 
ten Fallen alle Muskeln des Fusses degeneriert und bis zu einem 
letzten Rest geschwunden waren. Hahn 1 ) meint, dass die verstarkte 
Kontraktion der Mm. gastrocnemii diese Fussstellung bedinge, Gast 
hat beobachtet, dass bei der Dystrophie oft die Mm. peronei zuerst 
schwach werden, welcher Umstand doch flir Antagonistenwirkung 
spricht. Meine diesbezBglichen Erfahrungen sprechen flir die Auf- 
fassung Friedreichs. In der 8. und 9. Beobachtung ist der Unterarm , 
in einer Flexionskontraktur, trotzdem, dass in beiden Fallen , 
die Unterarmstrecker bei der Untersuchung mehr Kraft ent- 
wickeln konnten, als die Beuger. Es wurde schon friiher be- 
sprochen, dass die hereditaren Kontrakturen die von Jendrtissik 
besonders betonte Eigenschaft besitzen, dass die Extremitat bis zu 
einem Punkte leicht zu bewegen ist, liber diesem Punkte aber gar 
keine Beweglichkeit vorhanden war. 

Die Teilnahme der vegetativen Funktionen konnte in 
mehreren Fallen der hereditaren Nervenerkrankungen beobachtet wer- 

1) Hahn, Uber das Auftreten von Kontrakturen bei Dystrophia muse, 
progress. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkde. 1901. Bd. 20. S. 137. 
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den. Der Kranke meiner ersten Beobachtung hatte nur zweiwochent- 
lich Stuhl, der eine Kranke der dritten Beobacbtnng und der in 
der 12. Beobachtung beschriebene dystropbische Kranke litten an Urin- 
bescbwerden, der dystrophische Kranke, welcher in der 8. Beobach¬ 
tung beschrieben ist, konnte die kompakten Speisen schwer schlucken. 

Die Intelligenz meiner Kranken war im ganzen gut, eine 
Ausnabme ist nur der pseudohypertrophiscbe Knabe der 10. Beobach¬ 
tung, der sebr apatbisch ist und kaum einige Worte spricht. 

tTber die Atiologie der vererbten Krankheiten mochte ich 
noch einige Bemerkungen macben. Die Hereditat als Ursache ist in 
den hierher gehorigen Fallen anerkannt, doch ist in vielen Fallen der 
Literatur angegeben, dass derartige Leiden nach Infektionskrankheiten 
entsteben. Solcbe Falle sind auch in dieser Arbeit zu finden. In 
meiner 7., 9. und 10. Beobachtung entstanden die ersten Symptome 
nach einer Scarlatina. 1m 8. Falle ist der Dystropbie ein akutes mit 
Hautausschlag und Fieber verbundenes Leiden vorausgegangen, nach 
welcbem eine Nierenentzundung auf lange Zeit zuriickgeblieben ist. 
Allen Starr mochte auf diese Infektionskrankheiten mehr Gewicht 
legen als auf die Hereditat und beruft sich dabei auf einen Fall, in 
welchem eiu Mitglied an Scarlatina erkrankte und hernach in Fried- 
reichsche Krankheit del, wahrend die anderen 5 Kinder, welche von 
der Scarlatina verschont blieben, auch weiter gesund blieben. Ich 
kann diesem Falle meine 10. Beobachtung gegendberstellen: in dieser 
Familie bekamen 4 Kinder Scarlatina und nur das eine von ihnen er¬ 
krankte an Dystrophie. 

Mehrere Autoren beschuldigen den Alkoholismus der Eltern in den 
besprochenen Krankheiten. Baumlin hat bei 10 Autoren diesbezug- 
liche Daten gefunden. Diese Falle konnen wir aber keineswegs so 
auffassen, dass der Alkoholismus als Gifteinwirkung eine hereditare 
Degeneration der Kinder hervorruft. Der Alkoholismus ist selbst ein 
Zeichen der Degeneration, nur Degenerierte werden Alkoholiker. 
Wenn also die Kinder eines Alkoholisten an Dystrophie er- 
kranken, bedeutet das so viel, dass die Kinder eines De- 
generierten an Dystrophie erkrankten. Man kbnnte also dieses 
Zusammentreffen als polymorphe Hereditat bezeichnen, oder wir 
konnen sagen, dass in den von der Hereditat getroffenen Fa- 
milien sehr oft verschiedenartige hereditare Leiden infolge 
Kumulation der schadlichen Ursache zusammentreffen. Es 
ist eigentlich recht verstandlich, dass die Hereditat nicht einen Teil 
eines Organs auswahlt, sondern dasselbe in mehreren Hinsichten trifft, 
und mehrere Organe auf einmal beschadigt. Die funktionellen Neu- 
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rosen und and ere Erkrankungen sind in solchen Familien wahrlich 
nicbt selten. So litt z. B. in der 6. Beobachtung der dritten Mit- 
teilung Jendrassiks die Schwester der zwei an Heredodegeneration 
erkrankten Geschwister an schwerer Hysterie und verubte spater 
einen Selbstmord. Auch ich babe Beobacbtungen gemacbt, welche 
Kumulationen von hereditaren Erkrankungen zeigen. In meiner dritten 
Beobacbtung bestand bei mebreren Mitgliedern einer Familie Arterio- 
sklerose, Neurasthenie, Hysterie und ein heredodegeneratives Leiden mit 
Symptomen, welche der polyinsularen Sklerose abnlich sind. In meiner 
14. Beobacbtung leiden Mutter und zwei Tochter an familiarer Opticus- 
atrophie, mehrere Scbwestern und eine Tochter der einen Schwester 
standen wegen Hysterie in Behandlung der Klinik, ausserdom leiden 
nach der Aussage der Patienten auch die nicht untersuchten Familien- 
mitglieder an Hysterie, beziehungsweise Neurasthenie. In der Fa¬ 
milie meiner 6. Beobachtung gibt es auch viele Nervenkrankheiten: 
zwei Knaben leiden an Pseudohypertrophie, der Vater und eine 
v&terliche Tante sind geisteskrank, ein Cousin wurde zum Selbstmorder, 
ein anderer war epileptisch, eine Schwester war Idiotin. Eine ahnliche 
Kumulation findet sich in der 1. Publikation Jendrassiks mit Obe- 
sitat, in der zweiten mit angeborenem Herzfehler vor. In den Fallen VII, 
VIII und IX dieser Arbeit war an der A. pulmonalis ein starkes systo- 
lisches Gerausch zu horen, ohne andere auf Herzerkrankung zeigende 
Symptome, jedoch hatten alle drei eine Scarlatina durchgemacht, so- 
mit kann das Leiden auch erworben gewesen sein. 

Die Blutverwandtschaft der Eltern wurde besonders von 
Jendrassik auf Grund von seinen Beobachtungen und den in der 
Literatur gefundenen Fallen betont. Die Wichtigkeit dieses Um- 
standes ist auch aus meinen Fallen ersichtlich. In meiner zweiten 
Beobachtung, welche eine Erganzung der 15. Beobachtung Jendras¬ 
siks ist, waren die Eltern doppelt verwandt, der vaterlicbe Gross- 
vater war Cousin seiner Frau, und auch die zwei Grossmutter waren 
Schwestem. In meiner dritten und funften Beobachtung sind die 
Grosseltern des Kindes Cousins, in der siebenten sind die Grossmtitter 
Schwestern. In meiner 15. Beobachtung ist der Vater der drei epi- 
leptischen Kinder der Onkel seiner Frau. Von den hier nicht publi- 
zierten Fallen waren noch die Eltern einer an Basedowscher Krank- 
heit leidenden Patientin und die Eltern eines an petit mal leidenden 
Knaben Cousins. 

tJber das Alter und iiber den Altersunterschied der 
Eltern babe ich folgende Daten gesammelt. 

In der Beobachtung Nr. 3 sind von 11 Kindern das 8., 9. und 
11., also die letzten krank. Der Altersunterschied der Eltern war 
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2 Jahre. Der Vater war bei der Geburt der Kinder 39, 41, 44, die 
Mutter 37, 39, 42 Jahre alt. 

In der 4. Beobachtung sind 7 Geschwister, von welchen das 
fiinfte erkrankt ist. Der Vater war bei der Geburt 37, die Mutter 
29 Jahre alt. Der Altersunterschied ist also 8 Jahre. 

In der 5. Beobachtung wurden von 9 Kindern das 4., 5. und 7. 
krank. Bei der Geburt der Kinder war der Vater 41—45, die Mutter 
21—25 Jahre alt. Altersunterschied 20 Jahre. 

In der 6. Beobachtung sind von 9 Kindern das 7. und 9. krank. 
Zur Zeit der Geburt der Kinder war der Vater 37—45 Jahre, die 
Mutter 31—39 Jahre alt. Der Altersunterschied betragt 6 Jahre. 

In der 7. Beobachtung ist der Kranke das achte von 9 Kindern. 
Zur Zeit seiner Geburt war der Vater 53, die Mutter 43 Jahre alt. 
Der Unterschied ist also 10 Jahre. 

In der 8. Beobachtung ist der kranke Knabe das zweite unter 4 
Kindern. Bei seiner Geburt war der Vater 25, die Mutter 21 Jahre 
alt Der Unterschied im Alter macht 4 Jahre aus. 

In der 9. Beobachtung ist das erste Kind erkrankt. Der Vater 
war zur Zeit der Geburt 25, die Mutter 24 Jahre alt. 

In der 10. Beobachtung ist das dritte der 5 Kinder erkrankt. 
Der Vater war 37, die Mutter 28 Jahre alt, als es auf die Welt ge- 
kommen ist. Der Altersunterschied ist hier 9 Jahre. 

In der 11. Beobachtung sind die 3 letzten der 4 Kinder krank. 
Das Alter des Vaters war 44, 45, 46, das Alter der Mutter 24, 25, 
26 Jahre zur Zeit der Geburt. Der Altersunterschied macht hier 20 
Jahre aus. 

In der 13. Beobachtung ist das vierte der 5 Kinder erkrankt 
Die Eltern waren zur Zeit der Geburt 27 Jahre alt. 

In der 14. Beobachtung ist der Vater urn 16 Jahre alter als die 
Mutter. Zur Zeit der ersten Geburt war die Mutter 21 Jahre alt, der 
Vater 37. Die Kinder sind fast alle hysterisch oder neurasthenisch, 
das dritte und sechste leiden an Sehnervenatrophie. 

In der 15. Beobachtung sind von 5 Kindern das erste, zweite und 
vierte erkrankt. Der Vater war zur Zeit der Geburten der Kinder 
39, 41, 46, die Mutter 26, 28, 33 Jahre alt. Es besteht also ein Alters¬ 
unterschied von 13 Jahren. 

Wenn man diese Zahlen durchmustert, so sieht man, dass der 
Altersunterschied der Eltern oft gross war (20,20, 16, 13, 10, 
9 Jahre); doch ist die hereditare Degeneration auch bei 
einem Unterschied von 6, 4, 2, 2, 1 Jahr entstanden; in einem 
Falle haben die Eltern dasselbe Alter. 

lnteressanter ist aber das Alter der Eltern. Nur in 
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einem Falle war der Yater 25 und in einem Falle 27 Jahre 
alt, die ubrige n Zahlen ste he n zwis chen 37_und Die Mutter 
war in 3 Fallen 21, in 2 Fallen 24, in einem Falle 25, in 3 Fallen 26, 
in 2 Fallen 28 und 39 und in je einem Falle 27, 29, 31, 33, 35, 37, 

42 Jahre alt. Diese Zahlen beweisen, das9 das hohere Alt er der El- 
tern eine heredodegenerative Veranderung hegtinstigt. Koch beweis- 
kraftigerIlls dxese^Zahlen ist daftir der Umstand, dass mit 
wenig Ausnahmen in den meisten Fallen die ersten Kinder 
gesund waren und nur die letzten erkrankten. 

Jendrassik hat den Satz aufgestellt, dass die hereditaren Nerven- t * ' 
krankheiten die Mitglieder einer Familie beilaufig im selben Alter J 
betreffen, und dass diese Erkrankungen innerhalb einer Familie gleich 
verlaufen und auch die gleichen Symptome besitzen, in den Einzel- 
heiten kommen aber Unterschiede vor. In meiner 3. Beobachtung 
sind die zwei Gescbwister im Alter von 24 und 25 Jahren erkrankt, 
die Symptome und der Verlauf sind gleich, nur ist in einem der 
Falle auch eine Arteriosklerose vorhanden, der dritte Bruder litt auch 
an Arteriosklerose. In der 5. Beobachtung wurde der Anfang der 
Krankheit im 11., 13., 10. und 4. Jahre beobachtet; die ersten zwei 
Kranken konnten im Alter von 12 und 15 Jahren nicht mehr gehen, das 
dritte Kind ging noch im Alter von 16 Jahren gut Das erste starb 
im 18., das letzte im 11. Jahre an einer interkurrenten Krankheit. In 
der 6. Beobachtung wurde der altere Knabe im 8., der jungere im 
5. Jahre krank. In der 11. Beobachtung wurde der alteste Kranke 
im 7., der zweite im 18., der dritte im 12. Jahre krank. Der Zustand des 
jungsten war demgemass schlechter als der des zweiten Kranken. In 
der 15. Beobachtung (Epilepsie) erkrankte das erste Kind im Alter von 
14, das zweite im Alter von 7, das dritte im Alter von 9 Jahren. 
Uberblicken wir diese Zahlen, so sehen wir in alien Fallen, ausser 
einer Ausnahme, dass die jiingeren Kinder in fruherem Alter er- 
kranken als die alteren. Die s s cheint aber ein Irrtum zu sein und 
findet nach meiner Meinung seine Aufklarung in dera Unstande, dass 
die Eltern die Krankheit der jiingeren Kinder schon friiher bemerken, 
weil sie das jungere Kind bei geringer Ungeschicktheit schon angst- 
lich untersuchen. So kommt es z. B. vor, dass beim ersten erkrankten 
Kinde jenes Alter als Anfang der Krankheit angegeben wird, als es 
schlecht zu gehen anting, beim jiingeren das Alter, in welchem be- 
merkt wurde, dass das Kind ohne Unterstiitzung nicht von der Erde auf- 
stehen kann. Einige Jahre Unterschied im Begiun der Krankheit 
kiinnen nicht wirklich als Unterschied betrachtet werden, da wir diese 
Daten nur nach der Aussage der Eltern wissen, welche sich nicht 
itnmer auf die vor mehreren Jahren vorgekommenen Ereignisse gut 
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erinnern konnen. So kam es vor, dass die Mutter des einen unserer 
Kranken ihren Sohn, fur 12jahrig ausgab und nach Ian gem Nach- 
denken 13 Jahre sagte; nachdem der Knabe alter aussah, wendete ich 
mich an das Matrikelamt und bekam von dort authentisch, dass der 
Knabe 14 Jahre alt war. 

Ich muss bemerken, dass in mancben Fallen die Hereditat 
. /* das Geschlecbt der Kranken beriicksichtigt: in drei meiner Fa- 
milien waren nur die Knaben erkrankt, die Madchen verschont In 
einer Familie sind die Angaben unsicher, in den anderen waren beide 
Geschlecbter erkrankt 

In einer meiner Beobacbtungen (15) war die Krankheit in zwei 
Generationen aufgetreten. Hier hat die Sehnervenatrophie bei den Toch- 
tem frtlher begonnen als bei der Mutter; bei einer der Tochter sind 
ausserdem solche Veranderungen dazu gekommen, welche bei der 
Mutter nicht vorhanden waren. Dieses Verhalten erinnert an die~Er- 
fahrung, welche Heibronner fiber die Huntingtonsche Krankheit 
> gesammelt hat Dieser Autor schreibt, dass das Leiden eine 
Neigung hat, in jeder folgenden erkrankten Generation im 
Durchschnitte in fruherem Alter anzufangen. Das trifft auch 
in meiner zweiten BeoblicEtung (Jendrassiks fQnfzehnte) zu, und auch 
die erste Beobachtung der ersten Arbeit Jendrassiks befolgt diese 
Regel. In dieser Familie hatte die Grossmutter einen schweren Gang, 
die Mutter geht seit ihrer Kindheit schwer und der Sohn leidet an 
spatischer Paralyse. Weitere Beobachtungen mfissen entscheiden, ob 
diese Regel, welche Heilbronner fur die Huntingtonsche Krank¬ 
heit aufgestellt hat, auch fur die ttbrigen vererbten Nerven- 
krankheiten Geltung hat. Diese Progression der Hereditat ffihrt 
dazu, dass die Krankheit am Ende aus der Familie verschwindet, da 
die in jungen Jahren erkrankten Familienmitglieder keine Nachkommen- 
sehaft haben. Dagegen wirkt jedoch, dass die pathologische Hereditat 
durch Heirat mit gesunden Familien so zu sageri~verdttnnt wird i In- 
teressant ist in dieser Hinsicht auch noch meine 14. Beobachtung. 
In dieser Familie (Mutter und 2 Tochter mit Atrophia nerv. 
opt.) war die Ehe eines grossen Teiles auch der gesunden 
zweiten Generation fruchtlos, was auch als eine Art von 
progressiver Belastung betrachtet werden kann. 

Die gemeinschaftliche pathologisch-anatomische Grundlage 
aller vererbten Krankheiten ist nach Jendrassik eine fehlerhafte Ent- 
wicklung der erkrankten Organe. Diese kann eine Aplasie oder ein 

1) Heilbronner, Uber eine Art progressiver Hereditfit bei Huntington- 
sober Chorea. Arcliiv f. Psych. Bd. 88. S. S89. 
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Zuriickbleiben der Entwicklung, oder eine Schwache sein. Diese 
fehlerhaft entwickelten Teile verfallen im Laufe der Entwicklung in 
einiache Degeneration, welche eigentlich mit der vom vorschreitenden 
Alter bedingten Rfickbildung identisch ist, mit dem Unterschiede, dass 
bei den hereditaren Krankheiten diese Erscheinung frOher und in 
grosserem MaCstabe zum Vorschein kommi Ich kann diese Auf- 
fassung mit zwei histologiscben Befunden bekraftigen. Den einen 
Befund, die histologiscbe Untersuchung eines an Pseudohypertrophie 
leidenden Knaben, habe ich vor Jahren publiziert 1 ). In diesem Falle 
war der zentrale Kanal des Ruckenmarks erweitert, die Substantia 
grisea centralis, die Lissauersche Zone, die Clarke-Saulen waren arm 
an Fasern. Die Faserarmut der Vorderhomer war gering. Dieser 
Teil des Befundes kann mit der Pseudohypertrophie nicht in Zusammen- 
hang geSracht werden und ist als eine Entwicklungsanomalie zu be- 
tra chten . Wichtiger scheint der Befund zu sein, dass die motori- 
schen Vorderhornzellen im Hals- und Lumbalmark viel 
kleiner waren als beim Normalen. Die Zellen wurden mit dem 
RUckenmark eines anderen, in gleichem Alter gestorbenen Knaben 
verglichen. Beide Rtlckenmarke wurden ganz gleich behandelt und 
immer in derselben Zeit in die verschiedenen Flnssigkeiten und in 
Celloidin eingelegt. Diese Kleinheit der motorischen Zellen ist in 
yielen Fallen konstatiert worden, und es ist zu verstehen, dass bei so 
kleinen motorischen Zellen in einem gewissen Entwicklungsstadium, 
also in einem bestimmten Alter, die Entwicklung der Muskeln stehen 
bleibt, und dass diese dann atrophisch werden oder einer pathologi- 
schen Entwicklung entgegen gehen. Einen zweiten in dieser Hinsicht 
verwertbaren Befund habe ich in dieser Arbeit erhoben. In diesem 
Falle hatte sich Dystrophie und spastische Paraplegie am selben Indi- 
viduum ausgebildet, auch der histologische Befund entsprach dieser 
Diagnose. Als Entwicklungsfehler kann es gedeutet werden, dass das 
Riickenmark flach und die graue Substanz dflnn war. Ferner war ein Teil 
des Gollschen Stranges und der Seitenpyramidenstrang erkrankt. Wenn 
man nun die Photographien meiner Praparate mit hemiplegischer 
oder myelitischer Pyramidenstrangentartung vergleicht, so ist es er- 
sichtlich, dass die Degeneration in meinem Falle auch dort, wo sie 
vollkommen entfarbt ist, viel kleiner ist, als bei der Hemiplegie oder 
Myelitis. Ich mochte daraus folgern, dass der Pyramiden- 
seitenstrang in diesem Falle schon vor dem Ausbruch der 
Krankheit kleiner, daher auch schwacher entwickelt war. 


1) Beitrag zur Kenntnis der anatomischen Grundlage der Muskeldystrophie. 
Deutsches Archiv f. kin. Med. Bd. 70. Heft 1 u. 2. 
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Ich denke, dass meine 12. Beobachtung auch in dem Sinne spricht, 
das die Veranderung des Nervensystems doch etwas mit der Muskel- 
erkrankung zu tun hat In diesem Falle waren alle linksseitigen 
Muskeln starker beschadigt als die der rechten Seite. Am meisten auf- 
fallend ist dieses Verhalten an den vom N. facialis innervierten Mus¬ 
keln, welche links derart schwacher sind, dass der Kranke im ersten 
Augenblick den Eindruck einer peripheren Facialislabmung macht 
Nattirlich bedeutet in diesem Falle die Erkrankung der beiden Facialis- 
aste nicbt eine periphere Erkrankung, da die Veranderung alle Mus¬ 
keln des Korpers trifft 

Uber die Behandlung der Dystrophie mbcbte ich bemerken, 
dass die Kranken , auch wenn das Leiden sie nicht dazu zwing t, alle 
k orperlichen Anstre ngu ngen meiden sollen . In einigen meiner Falle war 
das der Anlass zur Verschlimmerung. Der Kranke H. L. in meiner 
11. Beobachtung bemerkte, dass seine oberen Extremitaten zu jener 
Zeit ziemlich schnell schwach wurden, als er mit den Armen wieder- 
holt seinem Alter und seiner Kraft nicht angepasste Arbeit zu ver- 
richten hatte. Auch der jQngere Bruder gibt an, dass seine Arme in 
kurzer Zeit schwacher wurden, als er in ein Geschaft eintrat und dort 
schwere Arbeit mit den Armen verrichten musste. Eine leichte und 
aufmerksam gemachte, nicht ermiidende Gymnastik scheint im Gegen- 
teil ntitzlich zu sein. Das habe ich an den beiden Brudern gesehen, 
welchen es gelungen ist, mit dem Witelyschen Turnapparat die 
Starke der noch relativ in gutem Zustand befindlichen Muskeln 
zu heben. 

Nun will ich auf meine Falle ubergehen und dabei noch die Ge- 
h'genheit benutzen, auf den einen oder anderen interessanten Befnnd 
hinzuweisen. Uber die elektrische Erregbarkeit wird nur mit einigen 
Worten berichtet, da die punktliche Beschreibung der von mir ge- 
fundenen Daten fur eine andere Arbeit vorenhalten bleiben soil. 

1. Beobachtung. 

Familie Sch. Muskelatrophie und Verkiirzung. Tremor der OberextremitUteu, 
Nystagmus, gesteigerte Sehnenreflexe. Der histologische Befund ergiebt in einem 
Falle Muskeldystrophie, Entartung des Pyramidcnseitenstranges und eine geriuge 
Entartung in den GoUstriingen. (Ergiinzung zur 2. Beobachtung der 3. Publi- 

kation J endrassiks.) 

Von der Kraiikheitsgeschichtc der Familie Sell, entnehme ich der 
dritten Mitteilung Jendrassiks das Folgende: 4 Geschwister der Fa¬ 
milie sind mit identischen Syni]domen erkraukt: die Anfangssymptome 
des Ubels zeigen sich ausserdem an der Tochter der einen gesunden 
Sehwester. Es hesteht ein gradueller Untersehied zwischen den einzelnen 
Fallen je nach dem Alter der Patienten. Die Symptome sind folgende: 
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Die Muskeln der unteren Extremitaten sind atrophisch, weniger diejenigen 
der oberen. Diese Atrophie ist mit VerkOrzung der Muskeln verbunden. 
Es bestanden Zittern der H&nde, Nystagmus und erbobte Sehnenreflexe. 
Die MuskelverkUrzung war in drci Fallen schmerzhaft. 

Der Gang des altesten, 36jahrigen Bruders (Jakob) wurde im 12. Le- 
bensjahre schwerfallig. Seit seinem 20. Jabre verbringt er sein Leben im 
Bette (s. Fig. 1). 

Wahrend der Untersuchung zittern Kopf, Augenlider, OberkOrper, 
obere Extremitaten ohne Unterbrechung. Die Zahne kOnnen nur 1 cm 
weit auseinandergezogen werden. Die Motilitat der Zunge ist bescbrankt, 
der Patient kann nur die Spitze derselben vorstrecken; die Spracbe ist 
schwer, gezogen. Der Kopf kann nur beschrankt seitwarts gedreht werden. 



Fig. 1. 


Die Muskeln der Schulter sind ziemlicb gut erhalten, die Oberarme sind 
jedoch abgemagert Die Muskeln der Unterarme sind von fester Kon- 
sistenz. Die Hand ist mager, die Sebnen stehen hervor. Die Oberarme 
sind an den Rumpf gezogen, die Ellenbogengelenke sind halb gebogen. 
Die Hand ist balb gestreckt, die Finger gebeugt, der rechte Daumen 
ist in die Flachhand gebogen, die tlbrigen Finger beugen sich auf den 
Daumen und kbnnen nur mit Mtthe ausgestreckt werden. Der linke 
Daumen liegt an dem ersten Glied des Zeigetingers, der Zeigefinger und 
der fQnfte Finger aber liegen Qber dem dritten und vierten Finger (s. Fig. 2). 
Die Motilitat der oberen Extremitaten ist beschrankt, dieselben kOnnen 
auch passiv nicht gestreckt werden. Die rechte Hand kann im Hand- 
gelenk Qberhaupt nicht bcwegt werden, die linke Hand ist etwas besser, 
die Finger kOnnen ein wenig bewegt werden. 

Der Kranke kann im Bett nicht aufsitzen, nur mit UnterstQtzung in 
sitzender Stellung festgehalten werden. Die Wirbelsaule ist skoliotisch 
und kann auch in der ROckenlage nicht gestreckt werden. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXX. Bd. 21 
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Die unteren Extremitaten kreuzen sich, die rechte liegt oben, die 
linke unten. Die Schenkel sind aneinander gepresst und kOnnen kaum 
ein wenig auseinander gezogen werden, sie schnappen gleich wieder zu- 
sammen. Beide Unterextremitaten sind stark abgemagert, insbesondere 
die Unterschenkel; der rechte ist dGnner als der linke; die Knochen des 
Fusses stehen hervor. Die rechte untere Extremitat ist nach aussen, die 
linke nach innen rotiert. Das linke Bein liegt ausgestreckt im Bett, das 
rechte lehnt sich an das linke an und ist aufgezogen. Die linke grosse 
Zehe ist nach innen gebeugt; die zweite Zehe ist auffallend lang und 
umfasst die grosse Zehe, welche in dieser Weise eine Feigenform zeigt (s. 
Fig. 3). Die Qbrigen Zehen sind stark gebeugt. Die Sehnen der Fuss- 
strecker springen vor. 

Die ersten Phalangen des rechten Fusses sind gestreckt, die Qbrigen 
gebeugt. Die rechte grosse Zehe steht nach aussen. Es besteht beider- 
seits ein schwacher Pes equinus. Der Kranke kann seine linke untere Ex¬ 
tremitat nicht im geringsten bewegen und ist nur mit grosser Anstrengung 
imstande, eine kaum bemerkbare Bewegung mit der rechten vorzunehmen. 



Fig. 2. 


Fig. 3. 



Die passive Beweglichkeit ist in den einzelnen Gelenken stark beschrankt, 
insbesondere im Sprunggelenk. Der Patellar- und Achillessehnenreflex, sowie 
die Sehnenreflexe des Unterarms sind lebhaft; auch die mechanische Er- 
regbarkeit der Muskeln ist gut erhalten. Die Erregbarkeit gegen den 
faradischen Strom ist normal. Die Hautreflexe sind leicht auslOsbar. 

Der Kranke uriniert oft und entleert manchmal viel klaren Urin. 
Im Urin sind keine fremden Bestandteile. Stuhlgang erfolgt nur einmal 
wOchentlich und ist oft von Erbrechen begleitet. 

Die Sensibilitat ist normal, das Gehor geschwQcht. 

Der Kranke wurde am 9. Dezember 1902 auf die Klinik gebracbt; 
liier wurde ausser den beschriebenen kein anderes Symptom gefunden. 

Der Stuhl war bei AbfQhrmitteln geregelt und erfolgte jeden zweiten 
Tag. Der Zustand anderte sich nicht bis Mai 1904. Nach einer hart- 
nhckigen Obstipation stellte sich ein Durchfall ein; der Patient wurde sehr 
schwach und starb an einer Bronchopneumonie am 16. Mai. 

Die Sektion wurde von Herrn Prof. Genersich am 17. Mai vorge- 
nommen. Aus dem von ihm verfassten Protokoll entnehme ich die fol- 
genden Daten: 
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Der obere Teil der Wirbelsaule ist stark nach rechts gebogen, diese 
Krhmmung ist in der Hdhe des 6. Brustwirbels am st&rksten. Der lumbale 
Teil der Wirbelsaule zeigt eine leichte KrQmmung nach links. Die Wirbel- 
bogen sind hart. Die oberen Extremitaten sind im Ellenbogen in Beuge- 
stellung und kSnnen auch mit Gewalt nicht gestreckt werden. Die Finger 
sind gebeugt und nicht ausstreckbar. Die Daumen sind auf das erste Glied 
des Zeigefingers gebogen. Die Schenkel sind gebeugt, die Unterschenkel 
stehen in Kontraktur und bilden einen 45gradigen Winkel mit den Ober- 
schenkeln. Das rechte Knie ist adduziert, das linke liegt normal. Die 
Stellung des linken Fusses ist normal, die grosse Zehe umfangt die zweite, 
der linke Fuss ist nach aussen rotiert, die grosse Zehe liegt hier unter 
der zweiten. 

Der Leichnam ist abgemagert, das subkutane Bindegewebe enthalt 
fast kein Fett. Die Muskeln sind abgemagert. Der M. pectoralis maj., 
die Hals- und Oberarmmuskeln sind relativ gut erhalten. Die Muskeln 
des Rttckensund der unteren Extremitaten sind mager; am meisten atrophisch 
sind die Muskeln des Unterschenkels. Der grosste Umfang des rechten 
Unterschenkels betragt 17, der des linken 21 cm. Die grOssere Dimension 
der rechten Seite ist grbsstenteils durch das Odem der Haut und des sub- 
kutanen Bindegewebes bedingt und nur teilweise durch das verschiedene 
Yolumen der Muskulatur. Der M. semitendinosus und semimembranosus 
und Biceps springen als daumendicke Strange hervor. Am meisten atro¬ 
phisch ist der M. gastrocnemius und der M. soleus. Diese Muskeln sind 
alle blass und teilweise bindegewebig entartet Die Mm. temporales sind 
blassrot Der M. tib. post, ist weich und ein bischen grau. 

Die Schadelknochen sind mittelstark, der Durchmesser des rechten 
Stirnbeins betragt 7—8 mm, des Schlafenbeins 4 mm. Die Nahte sind 
inwendig kaum sichtbar. 

Die Pia mater ist dflnn, kann leicht abgezogen werden, die Gehirn- 
nerven sind normal. Das Gehirn wird im ganzen behufs histologischer 
Bearbeitung in Formalin gebracht. 

Der Wirbelkanal ist weit, die Dura mater dick, die Pia mater dunn, 
durchscheinend. An der Arachnoidea befinden sich einige linsengrosse, 
dQnne Knochenlamellen. Das Rttckenmark ist breit und flach, die Septa 
sind tief. Die Schnittflache ist weiss, die graue Substanz ist tlberall 
dQnn. Die Wurzeln sind weich und genttgend dick. 

Das Herz ist normal. An der Lunge finden sich die Zeichen eines 
Katarrhs, in den unteren Teilen derselben Bronchopneumonie. 

Am oberen Teil des Mastdarms liegt eine faustgrosse Kotmasse von 
lehmiger Konsistenz, der Darm ist ulzeriert, das Endresultat ist eine 
diphtherische Colitis, Periproctitis und Abszess. 

Die pathologisch-anatomische Diagnose ist auf Dystrophia muse, pro¬ 
gressiva gestellt. 

Mikroskopische Untersuchung. Zum Zwecke der mikroskopi- 
schen Untersuchung wurde das ganze zentrale Nervensystem in Formalin 
fixiert und dann in Mttllersehe Flllssigkeit gebracht. Einige Sttlcke des 
Rttckenmarks und des verlangerten Marks kamen in Alkohol und wurden 
nach Nissl gefarbt Einige Sttteke des Rttckenmarks aus verschiedenen 
Htihen wurden nach Mar chi behandelt. 

21 * 
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Die Nn. tibiales postici sind nach Kulschitzky und van Gieson 
gefarbt worden. ' 

Die beiden Mm. gastrocnemii, der reckte M. pectoralis major kamen 
in Formalin und dann in Mtlllerscbe Flttssigkeit und wurden nach van 
Gieson und Mar chi gefarbt. Einige Schnitte wurden auch nach Kul- 
schitzki behandelt zur Untersuckung der intramuskularen Nerven. 

Untersuchung des Nervensystems. Die Schnitte aus der moto- 
rischen Rindenzone zeigen weder in der Faserung noch an den Zellen 
irgend etwas Pathologisches. Das Kleinhirn ist normal. 

Aus dem Zwischenhirn wurden Serienschnitte verfertigt und nach 
Kul schitzky gefarbt. Bei der Durchsicht dieser Praparate konnte nichts 



Fig. 4. 


Anomales gefunden werden. Zu betonen ist, dass die Capsula interna 
keine Degeneration aufweist. 

Hirnstamme, Pons und Medulla oblongata in mit Kulschitzky und 
van Gieson gefarbten Serienschnitten untersucht, zeigen normale Fase¬ 
rung und gesunde Zellen. 

Im Rtlckenmark sind die folgenden Veranderungen wahrzunehmen 
(s. Figg. 4—10): 

In der Holie der 1. Cervikalwurzeln sind beide Pyramiden- 
Seitenstrange in den Kulschitzkypraparaten ein wenig lichter als normal. 
Diese Dekoloration ist gleichmassig und symmetrisch. Die vorderen Pyra- 
miden sind intakt. Auch die Gollschen Strange sind ein wenig lichter. 
Diese minimale Veranderung ist symmetrisch, im ganzen Durchschnitte 
gleichmassig. Die tlbrige weisse Substanz ist normal. Die Faserung der 
grauen Substanz ist nickt verandert; ihre Zellen sind, nach Nissl und 
van Gieson gefarbt, normal. 
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Fig. 5. 



Fig. 6. 


In der Mitte der Cervikal-Inturaeszenz ist das Rdckenmark 
flach. Die graue Substanz ist in den Kulschitzkypr&paraten ge- 
nQgend gut gebildet, ihre Faserung nicht verkndert. Die Pyramidenseiten- 
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strange zeigen eine geringe blasse Farbung. Diese Yeranderung ist sym- 
metrisch und auf dem ganzen Durchschnitte gleichmassig verbreitet. Unter 
dem Mikroskop finden sich neben den Fasern von normaler Dicke auch 
solche, die betrachtlich verschmalert sind. Die Gollstrange sind kaum 
lichter als die Obrige normale weisse Substanz, die vorderen Pyramiden, 
die vorderen und hinteren Wurzeln sind intakt. An den March iprapa- 
raten sind dieselben Stellen licht, eine pathologische Schwarzfarbung ist 
nirgends zu finden. 

Die Vorderhornzellen sind an Nissl- und van Gieson-Praparaten 
von normaler Struktur. Der grosste Durchschnitt der grOssten dieser 



Fig. 7. 

Zellen betragt an N i s s 1 praparaten 48 [i. Die Zabl der Zellen ist nicht 
vermindert. 

Die patbologiscben Veranderungen sind im unteren Teile der 
Cervikalintumeszenz mebr ausgesprochen. Das Rtlckenmark ist auch 
bier flach, die Septa tief. Die GrOsse der grauen Substanz ist normal. 
Die Faserung der VorderhOrner zeigt an Kulschitzkypritparaten keine 
Veriinderung. Die Pyramidenseitenstrange sind in ihrera ganzen Umfang 
faserarm. Diese Faserarmut ist starker ausgesprochen als jene der oberen 
Schnitte; sie ist im ganzen Durclischnitt gleichmassig verbreitet und syra- 
metrisch. Ein Teil der erhaltencn Fasern ist dtlnn. Die vorderen Pyra¬ 
miden zeigen keine Veranderung. Der Gollsche Strang ist im ganzen etwas 
lichter als normal. Die geringe Faserarmut ist symmetrisch, aber nicht 
gleichmassig im ganzen Durchschnitt, sie erreicht den Rand des Rhcken- 
marks nicht. Hier ist die Faserung in einem 0,5 mm breiten Streifen gut 
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erhalten. Am meisten gelichtet ist ein an der Mitte der Fissura longitud. post, 
liegender Teil. Auch in den Gollschen Str&ngen sind nirgends samtliche 
Fasern ausgefallen. Der iibrige Teil der weissen Substanz und die vorderen 
und hinteren "VVurzeln sind gut erhalten. Marchifarbung gibt dasselbe 
Bild, pathologische Schwarzf&rbung ist nicht vorhanden. 

Die Struktur der Vorderhornzellen ist mit Nissl- und van Gieson- 
farbung normal, die Zahl dieser Zellen scheint nicht vermindert zu sein. 

Das Dorsalmark ist flach. Die graue Substanz ist gut entwickelt, 
ihre Faserung zeigt nach Kulschitzky keine Yeranderung. Der Pyrami- 
denvorderstrang ist erhalten, der Pyramidenseitenstrang zeigt eine erheb- 



Fig. 8. 


liche Faserarmut, die sich beiderseits symmetrisch, aber nicht gleichmassig 
ausbreitet. Die Mitte des Durchschnitts ist ganz weiss, der Rand lieht- 
grau. Unter dem Mikroskop gibt es auch in der makroskopisch ganz 
entfarbten Stelle einige erhaltene Fasern; der Durchmesser dieser Fasern, 
wie auch der tibrigen erhalten gebliebenen Fasern des Stranges ist teil- 
weise sehr klein. In der Mitte des Goilstranges befindet sich eine kaum 
angedeutete Lichtung der Fasern. Der Obrige Teil der weissen Substanz 
sowie auch die Yorder- und Hinterwurzeln sind erhalten. Mit Marchi¬ 
farbung sind dieselben Verh&ltnisse erkennbar, eine pathologisclih Schwarz- 
farbung besteht nicht. 

Die Vorderhornzellen sind, nach Nissl und van Gieson gef&rbt, 
strukturell normal. Der grOsste Durchmesser der grossten dieser Zellen 
betrhgt an Nisslpraparaten 43,7 [/, die Zahl derselben ist nicht verringert 
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In der Htthe der 12. Wurzel ist die graue Substanz gut entwickelt 
und hat in Kulschitzkyprttparaten normale Faserung. Der vordere Pyra- 
midenstrang ist erhalten. Der Pyramidenseitenstrang ist in seinera ganzen 



Fig. 9. 


Umfange beiderseits gleichmttssig und syraraetrisch licht, fast ganz weiss. 
Unter dem Mikroskop sind aber auch hier erhaltene Fasern zu finden, 
welche teils von normaler Dicke, teils dttnn sind. An dem Gollschen Strange 

ist hier keine Verftnderung zu finden. Der 
(ibrige Toil der weissen Substanz, die vor- 
deren und hinteren Wurzeln sind erhalten. 
Die Marchifdrbung zeigt dieselben Ver- 
anderungen, doch keine pathologischen 
schwarzen Punkte. 

Die Vorderhornzellen haben, nach Nissl 
und van Gieson gefttrbt, normalen Bau, 
ihre Zahl ist nicht vermindert. 

Die Verhaltnisse sind in der Hohe 
der 1. Lumbalwurzel dieselben. Hier 
betriigt der grttsste Durchmesser der grttss- 
ten Vorderhornzellen 43,7 fi. 

In der Hohe der 2. Lumbalwurzel ist ausser der Veranderung der 
Pyramidenseitenstr&nge keine Veriinderung nachweisbar. Diese ist gleich- 
massig und symmetrisch weniger ausgesprochen, die Farbe lichtgrau. 
Einige der erhaltenen Fasern sind dttnn. Die graue Substanz, die vor* 
deren und hinteren Wurzeln sind normal. 
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Der grOsste Durchmesser der grbssten Yorderhornzellen betrSgt an 
N isslprftparaten 69,92 //, der Aufbau der Zellen zeigt nichts Patho- 
logisches. 

In der HOhe der 3.—5. Lumbalwurzeln ist dieselbe Veranderung 
der Pyramidenseitenstrange zu sehen. Die Farbe dieses Stranges 1 ist we- 
niger blass. Ein Teil der erhaltenen Fasern ist sehr dQnn. 

In der H5he der Sakralwurzeln ist ein diffuser Faserausfall in 
den Seitenpyramidenstrangen zu sehen. 

Im Filum term inale sind keine entfitrbten Fasern vorhanden. 

Die beiden Nn. tibiales postici, wie auch die intramuskularen 



Fig. 11. 


Nervenfasern der untersuchten Muskeln sind in Kulschitzkybildern gut 
erhalten. 

Untersuchung der Muskeln (s. Fig. 11 u. 12). Am Querschnitt 
der beiden Mm. gastrocnemii ist ein Teil der Muskelfasern von Binde- 
und Fettgewebe durclisetzt, welch letzteres nach van Gieson gefarbt 
leere, nach Marchi schwarze gefOllte Maschen bildet. Der Querschnitt 
der einzelnen Fasern ist unregelmassig, oft polygonal oder zusammen- 
gepresst, eifOrmig. Die Langsschnitte zeigen Muskelfasern mit erhaltenen 
Konturen und normaler Querstreifung. Die Breite der Fasern ist gering und 
unregelmassig. Die Messungen geben am linken Muskel 21,9, 17,5, 13,1, 
6,6, am rechten 22, 17,1, 13,1, 6,5 [/. Vakuolenbildung ist nicht vor¬ 
handen. Die Muskelkerne sind vermehrt, unregelmassig, stabchenfftrmig 
und bilden eine zusammenhangende Reihe. 
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Der rechte M. pectoralis ist weniger erkrankt, nicht von Fett durch- 
setzt. Der Querschnitt zeigt unregelmassige, polygonale Fasern. Die Kon- 
turen und Querstreifung der Fasern sind an Langsschnitten erhalten. Der 
Durchmesser betragt 50,6, 35, 30,6, 26 ft. Eine Vakuolenbildung besteht 
nicht Die Muskelkerne sind nicht vermehrt, stehen einzeln und haben 
regelmassige Form. 



Fig. 12. 


Aus der gegebenen Darstellung fasse ich Folgendes kurz zusam- 
men. An 5 Gliedern einer Familie entstehen dieselben Symptome: 
Nystagmus. Tremor des Oberkorpers, des Kopfes und der oberen 
Extremitaten, beschwerliche Sprache, Atrophien und Verklirzungen 
der Muskeln, gesteigerte Sebnenreflexe, Skoliose der Wirbelsaule. 
Das Sektionsergebnis des altesten Bruders ergibt Folgendes. Das 
RUckenmark ist flach, hat tiefe Septa. Die graue Substanz ist schmal. 
Die Pyramidenseitenstrangbahn ist beiderseits erkrankt, am starksten 
am unteren Ende, die Degeneration reicht bis zur 1. Cervikalwurzel 
hinauf. Der Gollsche Strang ist weuig veriindert, relativ am meisteu 
in der Mitte des Brustmarks. Diese Degeneration nimmt nach oben 
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und unten ab, endet obenin derHohe der l.Ceryikalwurzel und unten in 
der Hohe der unteren Dorsalwurzeln. Die Grosse der Vorderhomzellen 
ist nicbt sicber alteriert Das Zentralnervensystem ist sonst gesund. 
Die peripheren Nerven sind gesund. Die Mm. gastrocnemii sind teil- 
weise fettig entartet, die Breite der Muskelfasem ist erheblich ver- 
kleineri Die Faserbreite variiert namlich in unserem Falle zwischen 
22—6,5 p, wahrend beiHauck 1 ) 61,3 p als die Faserbreite dieses in 
Mliller8cber FlQssigkeit geharteten Muskels bei einem 40jahrigen 
Manne angegeben isi Schwalbe und Mayeda 2 3 ) baben die Muskeln 
bei 40° C. 24 Stunden in Salpetersaure gehalten und dann die einzel- 
nen Fasern isoliert; sie haben ausserdem zu diesem Zwecke auch Subli- 
mat und Salizylsaure angewandt. Mit dieser Metbode scbwankte die 
Faserbreite des M. gastrocnemius zwischen 22,8 und 102,6 p, im 
Durcbschnitte 57,5. Nachdem diese Zabl mit dem Messungsergebnis 
von Hauck, trotz der verschiedenen Behandlung ziemlich tlberein- 
stimmt, konnen wir die Daten dieser Autoren fiber den M. pectoralis 
major zur Vergleichung benutzen. Die Faserbreite des M. pectoralis 
betragt bei dem erwachsenen Manne im Durchschnitt 48,9 m wo- 
bei diese Zahl im einzelnen zwischen 22,8 und 87,4 p variiert. 
Die Faserbreite des M. pectoralis major schwankt in unserem Falle 
zwischen 26 und 50,6 p , halt sich also an der unteren Grenze des 
Normalen. 

Interessant ist es, dass die Degeneration der Pyramiden auf den 
Seitenstrang bescbrankt blieb und der vordere Pyramidenstrang nicht 
erkrankt war, wie es auch in vielen anderen Fallen beschrieben ist. 
Die Intaktheit der Ursprungszellen der Pyramiden und derUmstand, dass 
der nukleodistale Teil derselben degeneriert war, bezeugt, dass es sich hier 
nicht um s ekundare, sonder n um primare Degeneration handelt. Recht 
treffend ist das Gleichnis von~Strttmpellmit dem kranken oder 
schlecht ernahrten Baume, wo die schwachsten und von der Wurzel 
am meisten entfernten Aste zuerst absterben. 

Die Degeneration des Pyramidenseitenstrangs ist in dem be- 
schriebenen Falle kleiner, als sie bei einer Querlasion des Riicken- 
marks oder bei einer Hemiplegic zu sein pflegt. Zwischen den de- 
generierten Fasern sind uberall einzelne erhalten. Es ist moglich, 
dass einzelne Fasern gesuDd blieben, aber diese gesunden Fasern 

1) Hauck, Unter8uchungen zur normalen und pathologischen Histologic 

der quergestreiften Muskulatur. Diese Zeitschrift. Bd. 17. S. .77. 

2) Schwalbe und Mayeda, Zeitschrift f. Biologie. Neue Folge. Bd. 9. 
S. 482. 

3) Strflmpell, Die primare Seitenstrangsklerose (spastische Spinalparalyse). 
Zeitschrift f. Nervenheilkde. 190-1. Bd. 27. S. 304. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



320 


XVI. Kollabits 


konnen diejenigen sein, welche von Bouchard, Marie, Bechterew als 
nicht zum Pyramidenstrang gehorende, aber zwischen denselben zerstreut 
laufende Fasem bescbrieben sind. Diese Fasem sollen nach Bechte¬ 
rew eiDer etwas frttberen Entwicklungspbase entstammen. Zu bemer- 
ken ist, dass diese Fasem im lumbalen Mark in grosserer Zahl vor- 
banden sind als im dorsalen Mark. 

Wegen der schweren Beweglicbkeit der Gesichtsmuskeln und der 
Zunge des Kranken untersucbte ich die zu den Kopfnerven laufenden 
Pyramidenbahnen, ob in ibnen nicht eine der Pyramidenseitenstrang- 
degenferation analoge Veranderung nachweisbar sei. Die zu den Nucl. 7 
und 12 gehende zentrale Babn ist im Fasciculus geniculatus der Capsula 
interna enthalten, lauft dann im medialsten Teil, nach einigen Autoren 
im 2. medialen Funftel des Pes pedunculi. Bechterew meint, dass 
der Lemniscus accssorius medialis Fasem birgt, welche zu den Kopf- 
nervenkeraen gehen. Alle diese Gebilde waren in unserem Falle 
normal. 

Die geringe Veranderung des Gollschen Stranges kannbei intakten 
hinteren Wurzeln in derslben Weise aufgefasst werden. Zu bemerken 
ist, dass im Krankheitsbilde kein Symptom dieser Degeneration des 
Gollschen Stranges entsprach. 


2. Beobachtung. 

Familie R. Ein Symptomenbild der Friedreichschen Ataxie nahestehend, mit 
Dystropbie kombiniert (Erganzung der 15. BeobachtuDg der dritten Arbeit Jen- 

dr&ssiks). 

In dieser Familie war der vaterliche Grossvater der Cousin seiner 
Frau; ausserdem waren die vaterliche Grossmutter und die mtttterliche 
Grossmutter Schwestern. Zwei Onkel der Patientinnen litten an der- 
selben Krankheit; ihr Gang wurde im 8. und 12. Jahre schlecht; sie 
starben 26 und 34 Jahre alt 

Zur Zeit, als die Publikation Jendrassiks erschien, waren zwei 
Schwestern, Julie und Esther R, krank; seitdem ist die Krankheit der 
beiden um Vieles vorgesckritten und auch die jftngere Schwester Margaretbe 
ist erkrankt. Vergleicben wir den Anfang der Erkrankung der Schwe¬ 
stern, so erfahren wir, dass die &1 teste, jetzt 15 Jahre, im 7., die zweite, 
jetzt 14 Jahre, im 8., die jhngste, jetzt 5*/ 2 Jahre, im 4. Jahre er¬ 
krankt sind. 

Diese Familie ist ein Beispiel der sogenannten kollateralen Hereditat; 
in der ersten kranken Generation sind namlich 2 Brtlder erkrankt und 
die Krankheit ist auf 3 Kinder des gesunden Bruders flbergegangen. Hier 
erkrankten aber bis jetzt nur die 3 Madchen, wahrend 3 Knaben im Alter 
von 17, 11 und 9 Jahren gesund blieben, trotzdem dass sie das Alter, in 
welchem die Krankheit in dieser Familie aufzutreten pflegt, Qberschritten 
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liaben. Auffallend ist hier die grosse Ahnlichkeit der Gesichtsz&ge der 
3 Kranken; die alteste hat schwarze, die 2 jttngeren dunkelbraune Haare. 

Ich habe die 3 Schwestern im Oktober 1905 untersucht; die Krank- 
heit der altesten ist so vorgeschritten, dass die Kranke nicht gelien und 
stehen kann und sich kaum zu bewegen imstande ist. Sie ist auch im 
‘NYachstum und in ihrer Entwicklung zurtlckgeblieben. Die zweite Kranke 
klagt, dass ihr Fuss schwacher wurde, die Skoliose hat sich aber nach 
fortwahrendem Gebrauch eines Mieders gebessert. 



Fig. 13. 


Das kleinste Madchen ist relativ frflh erkrankt. Der Ablauf der 
Krankheit ist bei den Geschwistern nicht ganz identisch. Relativ vorge¬ 
schritten ist der Fall des altesten Madchens, obzwar es nur mit einem 
Jahre alter ist als das zweite. Auch beim kleinsten Madchen scheint der 
Verlauf ein rascher zu sein; die Beurteilung dieses Falles ist jedoch wegen 
wahrscheinlicher tuberkulOser Spondylitis erschwert 

Der noch nicht beschriebene Fall ist der folgende: Margaret lie R. 
(s. Fig. 13), wurde am 4. und 5. Oktober 1905 auf die Klinik gebracht. 
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Ihre Geburt war leicht und geschah ohne firztliche Hilfe; sie lernte zur 
gewflhnlichen Zeit geben and sprechen. 3 >/ 2 Jahre alt fing sie an, die 
FQsse einw&rts zu halten, zur selben Zeit wurde die Wirbels&ule krurnm 
nnd schmerzhaft. Dis Symptome verschlimmern sich seit dieser Zeit 
allmahlich. 

Das Madchen ist ihrem Alter angemessen gut entwickelt, verstandig. 
Die inneren Organe sind gesund. Die Nn. abducentes sind beiderseits 
schwach. Nystagmus ist nicht vorhanden. Die Pupilleu reagieren gut 
auf Licht und bei Accomodation. Die Sehkraft ist normal 

Die Wirbelsaule bildet im ganzen eine Kyphose, ausserdem steht der 
8. Brustwirbel in Form eines Gibbus vor, wodurch die Wirbelsaule hier 
im Winkel gebrochen wird. Der Gibbus ist schmerzhaft und scheint die 
Folge von einer Spondylitis zu sein. (?) 

Das Kauen, das Schlucken, die Zungenbewegungen, sowie die Be- 
wegungen des Halses und Kopfes sind ziemlich gut. Die Schultern stehen 
hoch, bewegen sich schwer. Die Oberextremitaten sind genhgend stark, 
nur die linke Hand scheint ein wenig ungeschickt zu sein, ihre Bewe- 
gungen sind der tabischen Ataxie ahnlich, indem beim Greifen die Hand 
von weitem gross geoffnet wird, der Gegenstand wird plbtzlich ergriffen. 
Der Ernahrungszustand der Oberextremitaten entspricht dem Alter. Die 
Muskeln des Rumpfes sind, soweit dies bei der Kranken fcstgestellt werden 
kann, mit Ausnahme der Mm. latissimi dors. gut. Die Mm. pectorales 
sind genflgend stark. 

Die Unterextremitaten sind dtlnn, aber nicht auffallend schwach. Der 
Fuss zeigt die Form des Friedreichschen Fusses. Der Gang ist schwer, 
die Kranke geht mit gestreckten Beinen, macht dabei Seitenbewegungen 
mit dem Becken. Die Fttsse stehen einwarts. Beim Gehen ist der Rflcken 
schmerzhaft. 

Die Patellar-, Achilles- und Tricepsreflexe fehlen. Fussklonus ist 
nicht vorhanden. Der Plantarreflex befolgt den Beugetypus. Die Bauch- 
reflexe sind normal. Die Sensibilitat ist intakt Die Sinnesorgane sind 
gesund. 

3. Beobachtung. 

Familie E. Ein Bruder litt an Arteriosklerose und starb an Bradykardie. Zwei 
Bruder sind mit folgenden Symptomen erkrankt: Nystagmus, Intentionstremor, 
cerebellare Ataxie, spastische Erscheinungen, gesteigerte Sehnenreflexe, stottemde 
Sprache, remittierender Verlauf. An dem einen der 2 BrQder sind ausserdem 
noch folgende Symptome vorhanden: Arteriosklerose, intermittierendes Hinken, 
Urinbeschwerden,KontrakturderrechtenHand mit Hyper- u. Hypasthesie. Ausser¬ 
dem leiden drei Geschwister an Neurasthenie, eine Schwester an Hysterie. 

Die Krankengeschichte der Familie ist nach den im Jahre 1902 auf- 
genommenen Daten folgende: Der Vater ist 69 Jahre alt, gesund, die 
Mutter 67 Jahre alt, hcrzkrank. Sie litt vor 5 Jahren an Influenza und 
kann seitdem nicht gut sprechen, auch ihr ErinnerungsvermOgen ist ge- 
schwacht, doch bessert sich ihr Zustand. Die Eltern sind nicht verwaudt 

Die lebenden Geschwister des Vaters sind gesund, einige sind in den 
ersten Jahren an unbekannter Krankheit gestorben. 7 Geschwister der 
Mutter sind gesund, 2 starbcn an unbekannter Krankheit 
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Die Geschwister sind die folgenden: 5 starben 2 bis 4 Jahre alt, 
11 leben. 1. Ein 46 Jahre alter Mann ist neurasthenisch. 2. Eine 44 
Jahre alte Frau ist hysterisch. 8. Ein 42jahriger Mann stottert und 
leidet an Neurasthenic. 4. Ein 28jahriger Mann ist neurasthenisch. 5. Eine 
36jahrige Frau ist gesund. 6. Eine 34jahrige Frau ist gesund. 7. Ein 
32jahriger Mann ist gesund. 8. Ein 30jahriger Mann starb am 30. Mai 
1902 an Bradykardie. 

9. E. Z., 28 Jahre alt, seine Krankengeschichte folgt. 10. 26 Jahre alte 
Frau, ist gesund. 11. E. A., 25 Jahre alter Mann, dessen Krankheit 
S. 324. beschrieben wird. 

1. E. Z., Mann, ist jetzt 30 Jahre alt, wurde am 14. Mai 1904 auf die 
Klinik aufgenommen. Dieser Kranke litt vor 6 Jahren an Diphtherie und 
im folgenden Jahr an Icterus. Lues und Potus werden negiert. Der 
Kranke bemerkte im November 1900, dass die linke Hand ungeschickt 
geworden ist; kleine Gegenstande fielen (jfters aus der Hand. Er wurde 
zur selben Zeit aufmerksam gemacht, dass sein Gang unregelmassig sei, 
nach 1—2 Monaten trat rasche ErmGdbarkeit ein, der Gang konnte die 
gerade Linie nicht einhalten. Im Marz 1901 suchte der Kranke Herrn 
Prof Jendrdssik auf. Nach den aus dieser Zeit entstammenden Auf- 
zeichnungen war die Ataxie hochgradig, die Sehnenreflexe gesteigert, die 
Hande zitterten, er stotterte, der Urin ging schwer. Spater verbesserte 
sich der Zustand. Im Mai 1902 wurde Nystagmus und Fussklonus kon- 
statiert. 

Bei der Aufnahme war der mittelgrosse, gut gebaute Mann gut er- 
nahrt Die Knochen und Gelenke waren intakt. Die Farbe der Haut war 
blass, unter der Haut konnten keine vergrOsserten DrQsen gefunden werden. 
Die innern Organe sind gesund. Der Puls ist 82 in der Minute. Der 
Urin geht ein wenig schwer ab, enthalt keine fremden Bestandteile. 

Die Augen stehen gerade und bewegen sich nach alien Richtungen; 
beim Blick nach der Seite entsteht ein schwacher Nystagmus. Die Seh- 
kraft ist normal. Die Pupillen sind mittelweit und reagieren gut auf 
Licht und bei Accomodation. 

Die Muskeln des Gesichts funktionieren normal, das Kauen, Schlucken, 
die Bewegungen der Zunge und des Gaumensegels go hen gut vor sich. 
Die Sprache ist stotternd, stammelnd und beschwerlich. 

Die Bewegungen der oberen Extremitftten sind in alien Richtungen 
ausfQhrbar, aber ohne Geschicklichkeit. Auch Intcntionszittern ist vor- 
handen. 

Der Gang des Kranken weicht von der geraden Direktion ab und 
zeigt dabei die Eigenschaften des spastischen Gangs. Auch in den Unter- 
extremitaten ist das Intentionszittern stark auffallend, wenn der Kranke 
den Fuss auf einen Punkt stellen will. Diese exakte Bewegung ist tiber- 
haupt nur dann mdglich, wenn sie langsam ausgefftbrt und von den 
Augen fortw&hrend kontrolliert wird. Die Unterextremitiiten schncllen 
beim Gang oft zusammen. Der Kranke kann mit aneinander gestellten 
Fussen auch mit offenen Augen kaum stehen bleiben und wttrde mit ge- 
schlossenen Augen fallen. 

Die Kraft, die Ernfthrung, die aktive und passive Bewegung ist in 
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jeder Richtung erhalten. Bei passiven Bewegungen ist ein geringer Wider- 
stand bemerkbar. 

Die Patellar-, die Achilles- und die Triceps brachii-Sebnenreflexe sind 
erhOht, Fussklonus ist beiderseits vorhanden. Die Sohlenreflexe sind 
streckend, die Hautreflexe vorhanden. 

Die Sinnesorgane sind intakt Der stereognostische Sinn ist an beiden 
H&nden gestOrt, in den Gbrigen GefQhlsarten ist keine VerOnderung. 

Die innern Organe sind gesund. Das Urinieren ist ohne Beschwerden, 
im Ur in sind keine fremden Bestandteile vorhanden. 

Der Kranke war mit knrzen Unterbrechungen bis zum 7. Mftrz 1905 
auf der Klinik, wo der Zustand mit Ubungen ein wenig gebessert wurde. 

2. E. A., 25 Jahre alt, wurde am 22. April 1902 zum ersten Mai 
untersucht. 

Dieser Kranke litt als Kind an Schafblattern und war spflter, abge- 
sehen von einigen Blennorrhden, bis jetzt gesund. 

Die jetzige Krankheit entstand vom 8.—10. April 1902 damit, dass 
die Schrift des Patienten ziemlich rasch unregelmassig wurde; auch die 
Fflsse wurden schw&cker und die Sprache beschwerlich. Am 19. April 
entstand eiue schmerzende Kontraktur der rechten Hand; diese konnte 
seitdem weder aktiv noch passiv gestreckt werden. Der Patient beklagt 
sich ferner, dass er beim anhaltenden Gehen plOtzlich einen heftigen 
Schmerz in seinem rechten Fuss fOhlt und dann keinen Schritt weiter 
gehen kann; nach 2—3 Minuten kann er seinen Weg weiter fortsetzen, 
doch dann erscheinen diese Schmerzen nach einiger Zeit wieder. 

Lues und Potus werden negiert, starkes Raucken zugegeben. 

Der kleingebaute, schwiichliche Patient hat ein gesundes Knochen- 
system. 

Die Pulsation der peripheren Arterien ist sichtbar und an der 
Arteria radialis besonders stark. Die Zahl der Pulsschlage ist 80 in der 
Minute. 

Die Herzgrenzen sind normal, die Herztdne rein. Die innern Organe 
sind gesund. 

Der untere Ast des rechten Facialis bleibt zurQck, die ausgestreckte 
Zunge steht nach links. Das Gaumensegel bewegt sich gut und auf beiden 
Seiten gleichformig. Die Sprache ist seit seiner Kindheit stotternd. 

Das Schlucken ist nicht behindert. 

Die Motilitat der Oberextremitaten ist mit Ausnahme der rechten 
Hand gut. Der Patient halt die rechte Hand zusammengepresst; der Ver- 
such, dieselbe zu strecken, verursacht heftigen Schmerz. Die linke Hand 
und die Finger der linken Hand sind passiv Gber das Normale streckbar. 
Die linke Hand zittert bei iutendierten Bewegungen. 

Die Bewegung der Unterextremitat ist in jeder Richtung mOglich, doch 
bewegt sich die rechte beschwerlich. Der Gang ist cerebellar-ataktisch 
und spastisch. 

Die Sehnenretiexe des M. triceps brachii, der Achillessehne, die Pa- 
tellarreflexe sowie die Scapularperiostreflexe sind lebhaft, auf beiden FOssen 
besteht Klonus, rechts starker als links. Rechts besteht Babinski. Die 
Bauch- und Krcmasterreflexe konnten nicht ausgelost werden. 
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Die recbte Hand ist im ganzen schmerzbaft, bei BerUhrung wird der 
Scbmerz lebhafter. Die Hohlhand ist hypasthetisch. Hier ist der stereo- 
gnostische Sinn vermindert. Die Sensibilitat ist sonst normal. An den 
Fingern der Ober- uud der Unterextremitaten bestehen Parasthesien. 

Der Yisus ist normal; links besteht ein schwacher Nystagmus. Die 
Pupillen sind mittelweit, gleichgross, reagieren auf Licht und bei Accomo¬ 
dation gut Die Qbrigen Sinnesorgane sind normal. 

Der Eranke stand bis znm 21. Mai 1902 in Bebandlung. Sein Zu- 
stand verbesserte sich nach lauwarmen Badern und Aspirin. Bemerkt wurde, 
dass die rcchte Hand im warmen Wasser ausgestreckt werden kann. 

Im Marz 1904 verstandigte uns der Eranke, dass sein Zustand sich 
gebessert hat. Am 15. Mai 1904 konsultierte er Herrn Professor Jen- 
drdssik und beklagte sich, dass er mit der rechten Hand nicht gut 
zeichnen kann, dass die rechte Hand auch schwacher sei als die linke. 
Sie konnte auch diesmal nicht passiv gestreckt werden. Der stereogno- 
stische Sinn war jetzt gut, die Parasthesien beschranken sich auf den 4. 
und 5. Finger, die BerQhrung der rechten Hand war schmerzbaft. Der 
Gang war cerebellar-ataktisch und spastisch. 


4. Beobachtung. 

1 Fall. M. K. Strabismus divergens, Paralysis spastica, Genu recurvatum. Kopf- 
umfang 52 cm. Die Grosseltem sind Cousins. 

M. E., 7 Jahre alt, meldete sich am 28. September 1905. Die Gross- 
mutter des Vaters und die Grossmutter der Mutter waren Schwestern. 
Der Vater ist 40 Jahre alt, die Mutter 32, beide sind gesund. Der Vater 
hat 4 Geschwister: einen 43 Jahre alten Stiefbruder von einer anderen 
Mutter, eine 36, eine 33 und eine 27 Jahre alte Schwester. Die Mutter hat 
einen 45 und einen 34 Jahre alten Bruder. Alle die Genannten und deren 
Einder sind gesund. Uber die Geschwister des Erauken wissen wir Fol- 
gendes: 1. Madchen, starb, 1 Jahr alt, wahrscheinlich an Diphtherie. 
2. Madchen, starb im 7. Monate an unbekannter Erankheit. 3. Madchen, 
10 Jahre alt, gesund. 4. Madchen, starb im 1. Jahre an unbekannter Erank¬ 
heit. 5. Madchen, 4 Jahre alt, gesund. 6. Madchen, 4 Monate alt, gesund. 

Der Eranke kam zur Zeit ohne arztliche Hilfe leiclit zur Welt, lernte 
zu gewOhnlicher Zeit sprechen und gehen, litt an keiner fieberhaften Erank¬ 
heit; der Gang wurde ohne augenscheinlichen Grund im 5. Lebensjahre 
langsam schlecht und verschlimmerte sich seit dieser Zeit bis jetzt gleich- 
massig und fortwahrend. 

Die inneren Organe sind gesund. Die Urin- und Stuhlentleerung ist 
normal. Der Eopf ist gross, der Umfang desselben misst 52 cm. Die 
Geistestatigkeit entspricht dem Alter. Die Bewegung der Stirn ist gut. 
Die Bewegungen des unteren Facialisastes sind schwach, die rechte Seite 
ist schwacher als die linke. Der Eranke kann das rechte Auge nur dann 
schliessen, wenn auch das linke geschlossen wird; das linke kann auch 
allein geschlossen werden. Die Augen bewegen sich, einzeln geseheu, in 
alien Richtungen, bei der Bewegung beider Augen divergiert das nach 
innen sehende. Die Pupillen reagieren gut auf Licht und bei Accomo¬ 
dation. Die Sehkraft ist gut. Nystagmus ist nicht vorhanden. 

Deutsche Zeitsehr. f. Nervenheilkunde. XXX. Bd. 22 
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Die Motilitat der Zunge, das Kauen und das Schlucken sind normal. 
Die Sprache ist ziehend, langsam. Die Gaumensegel bewegen sich gut 
Die oberen Extremitaten bewegen sich in alien Bicktungen und sind 
genhgend stark. Die Hand ist ein wenig ungeschickt. Der Kranke halt 
den Unterarm und die Hand gespreizt. Die Bewegung der linken Hand 
ist ein wenig ungeschickt, Intentionszittern ist nicht vorhanden. Die Mo¬ 
tilitat des Rumpfes ist gut, die Wirbelshule ist nach vorn gebeugt. 



Fig. 14. 


Die Haltung der untercn Extremitaten ist charakteristisch. Setzt man 
den Kranken auf cinen Stuhl, so streckt er die Uuterschenkel in 45gra- 
digem Winkel, kreuzt die Fftsse tibereinander und halt die Zehenspitzen 
ein warts. Wenn der Knabe gerade stekt, so muss er entweder die Kniee 
beugen oder sich anhalten, wobei ein Genu recurvatum entsteht (s. Fig. 14). 
Die Unterextremitaten sind gentigend stark, entwickeln bei passiven Be- 
wegungen normalen Widerstand. Der Gang ist spastisch, das Genu recur¬ 
vatum steigert sich dabei, das Becken wird gehoben, der Kranke stolpert 
Uber seine Zehen und failt oft urn. 


Digitized by Gck gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


Beitrag zur Kenntnis der vererbten Nervenkrankheiten. 


327 


Die Patellar-, Achilles- and Triceps(brachii)-Sehnenreflexe sind lebhaft. 
Fussklonus auslOsbar. Babinski mit facherartigem Spreizen der Finger. 
Der Kremaster- upd Lendenreflex sind lebhaft, die Bauchreflexe sind schwach. 
Die Sensibilitat ist intakt Die Sinnesorgane funktionieren gut 


5. Beobachtnng. 

Familie F. 3 Schwestem und ein Bruder leiden an Pseudohypertrophie, die eine 
dieser Schweetem ist in der Entwicklung zurtickgeblieben. Die mfitterlichen 

Grosseltem waren Cousins. 

Die Einzelheiten dieser Familiengeschichte sind die folgenden: Die 
mfltterlichen Grosseltem waren Cousins, die v&terlichen Grosseltern er- 
reichten ein hohes Alter. Die Eltern sind nicht verwandt. Der Yater, 
65 Jahre alt ist ein hochgebauter gesunder Mann, die 45 Jahre alte Mutter 
ist mittelgross und gesund. Der Yater hat 2 Schwestern und 8 Brhder; 
diese und die Kinder derselben sind gesund. Ein Bruder der Mutter starb 
an Krebs, ein anderer Bruder und dessen Kinder sind gesund. 

Der Vater ist zum zweiten Mai verheiratet. Aus der 1. Ehe entstammen 
zwei Kinder: eine 80 und eine 25 Jahre alte Tochter, beide sind ge¬ 
sund. Die erste hat 5 gesunde Knaben und 2 gesunde TOchter; die 
Heirat der zweiten blieb bis jetzt steril. 

Aus der zweiten Ehe entstammen 9 Kinder: 

1. 24 Jahre alter Mann, hoch gebaut, gesund, hatte 2 Kinder. Das 
eine war im 6., das andere im 8. Monate geboren. Beide starben un- 
mittelbar nach der Geburt 

2. M&dchen, war hoch gebaut und starb im 18. Jahre. Der Gang dieser 
Patientin wurde im 11. Jahre schwer und 1 Jahr spater unmOglich. Diese 
Kranke konnte am Ende ibrer Krankheit ihre Ftlsse gar nicht bewegen. 
Sie konnte ihre Hande nur bis zur horizontalen Lage heben und konnte 
das Essen schwer zu ihrem Mund bringen. Das Aufsitzen im Bett war 
nur mit Hilfe mOglich. Die Unterschenkel der Kranken waren zuerst auf- 
fallend dick, spater mager. 

8. Knabe, starb 2 Jahre alt an unbekannter Krankheit. 

4. Mann, 19 Jahre alt, hoch gebaut. Der Gang dieses Patienten wurde 
im 13. Jahre beschwerlich, er ging auf den Fussspitzen, hielt dabei den 
Kopf rQckwarts, bewegte die Schultern und die Hande stark; seit dem 15. 
Jahre wurde der Gang unmoglich. Die Unterschenkel waren im Anfang dick; 
spater, als die tlbrige Muskulatur abmagerte, vcrschmalerte sich auch der 
Unterschenkel. Die Unterextremitaten sind im Kniegelenk gebeugt, kOnnen 
auch passiv nicht gestreckt werden. Die Ftlsse sind medianwarts gebeugt. 

5. Madchen (Helene), 16 Jahre alt. Ihre Krankengeschichte wird in 
dieser Arbeit verOffentlicbt. 

6. Madchen, starb im 6. Jahre an unbekannter Krankheit. 

7. Madcheq (Esther), 10 Jahre alt, die Krankengeschichte folgt. 

8. Knabe, 7 Jahre alt, gesund. 

9. Madchen, 4 Jahre alt, gesund. 

Helene F., 15 Jahre alt, wurde am 1. Dezember 1904 aufgenommen 
und verweilte bier bis zum 24. September 1905. Wall rend dieser Zeit 

OO* 
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ist die Krankheit kaum vorgeschritten. Die Kranke lernte zu normaler 
Zeit gehen und sprechen. Im 5. Lebensjahre wurde die abnorme Dicke 
der Unterschenkel bemerkt, das Backen ging schwer; die auf der Erde 
sitzende Kranke konnte sich nicht erheben, ermadete rasch und wurde 
schwacher. Der Gang wurde schwer, der ROcken gebogen. 



Fig. 15. 


Die Kranke ist im Wachstum zurQckgeblieben, 135 cm hoch, die 
Brust ist schwach entwickelt. An den Pubes sind sehr wenig Haare, in 
der Achselhohle gar kcine (s. Fig. 15). Die Menstruation trat im 16. 
Jahre auf. 

Die Wirbels&ule ist gebogen, von hinten gesehen konkav, die Schul- 
tern und der untere Teil der dorsalen Wirbelsaule stelien rUckw&rts vor. 
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Beim Liegen gleicht sich diese VerkrQmmung aus. Die inneren Organe 
sind gesund, der Urin enthS.lt keine fremden Bestandteile. 

Die Gesichts- and Nackenmuskulatur funktioniert normal, das Kauen 
nnd Schlncken ist nicht erschwert, die Znnge ist beweglich. Die Schul- 
tern bewegen sich gat nnd sind genQgend stark. Die Patientin kann ihre 
Arme bis znr horizontalen Lage leicht nach vorne und seitw&rts erheben, 
doch kftnnen die in dieser Richtnng ausgestreckten Arme leicht herunter- 
gedrQckt werden. Die Mm. serrati maj. sind schwach, die Schulterbl&tter 
treten beim Erheben der Arme flQgelartig vor. Der Unterarm kann ge- 
beugt und gestreckt werden, doch kOnnen wir den gestreckten Arm ohne 
Kraftaufwand beugen and den gebengten ausstrecken. Die LShmung des 
M. infraspinatus macht das Ausw&rtsrotieren des Oberarms unmOglich. 
Die Hand und die Finger kOnnen gestreckt und gebeugt werden; auch 
diese Bewegungen sind kraftlos. 

Die Mm. cucullares sind gut, die Mm. pectorales maj. und latissimi 
dorsi schwach. Die Rumpfmuskulatur ist schwach; die Kranke muss sich 
beim Vorbeugen anhalten und kann sich vorgebeugt ohne Hilfe nicht 
aufrichten. 

Die UnterextremitSten sind in jeder Richtung bewegbar, die Strecker 
des Unterschenkels sind genQgend kraftig, die Beuger schwach, die Qb- 
rigen Bewegungen der Fhsse sind kraftlos. Wenn die Patientin sich auf 
die Erde setzt, steht sie in der bekannten, fttr die Muskelatrophie charak- 
teristischen Weise auf. Beim Gehen werden die Hande und Schultern ge- 
schleudert und das Becken stark gehoben. 

Der Umfang der Extremitaten ist ausser der Wadenmuskulatur ver- 
mindert. Der grQsste Umfang des Oberarms betragt 20 cm, des Unter- 
arms 21 cm, der Umfang des Schenkels 15 cm Qber dem oberen Patellar- 
rande betragt 87,5 cm, der grOsste Umfang des rechten Unterschenkels 
betragt 88,5, des linken 34,5 cm. 

Die Sehnenreflexe der Patellar- und Achillessehne und der Sehne des 
M. triceps brachii sowie auch die Hautreflexe sind erhalten. In der Ge- 
fOhlssphare sind keine Veranderungen vorhanden. Die elektrischen Reak- 
tionen sind erhalten; fibrillare Zuckungen sind nicht vorhanden. 

EstherF. (s. Fig. 15), 10 Jahrealt, wurde am 1. Dezember 1904 aufge- 
nommen. Sielerntezur richtigen Zeit sprechenund gehen. Die Unterschenkel 
der Kranken wurden im 4. Jahre dick, und es wurde zur selben Zeit be- 
merkt, dass sie sich von der Erde nicht ohne Hilfe erheben kann. 

Die Kranke ist 119 cm hoch. Die inneren Organe sind gesund, der 
Urin enthalt keine fremden Bestandteile. 

Die Gesichts- und Nackenmuskulatur ist gesund, das Kauen, Schluckcn 
und die Zungenbewegungen sind erhalten. Die oberen Extremitaten be¬ 
wegen sich in jeder Richtung, aber ohne Kraft. Besonders schwach sind 
die Mm. serrati maj., latissimi dors, und infraspinati; relativ erhalten ist 
die Kraft der Mm. cucullares und pectorales maj. Der Rumpf bewegt 
sich nach alien Richtungen. Die Wirbelsaule ist bei stehender Haltung, 
von hinten gesehen, konkav, die Schultern und der untere Teil der Wirbel¬ 
saule stehen nach rQckwarts vor. Die Kranke kann sich nicht vor¬ 
gebeugt erhalten, sie muss sich dabei anhalten und kann sich auch aus 
der vorgebeugten Stellung nicht in die senkrechte erheben. 

Die unteren Extremitaten bewegen sich in jeder Richtung, konnen 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



330 


XVI. Kollabits 


aber keinen Widerstand entfalten. Die Eranke kann sich nur schwer aus 
liegender Haltung erheben; sie stellt sich dabei auf Fllsse und Hftnde und 
stosst dann den OberkSrper mit den H&nden vom Boden los. Beim Gehen 
wird das Becken stark gehoben. 

Der grOsste Umfang des Oberarms betragt 15,5 cm, des Unterarms 
15 cm. Der grBsste Umfang des Oberschenkels betragt 8 cm fiber dem 
oberen Patellarrande rechts 26,5, links 26 cm, der grdsste Umfang der 
Wade beiderseits 25,5 cm. Die Wadenmuskulatur ist auffallend dick. Die 
elektrischen Reaktionen sind erhalten. 

Die Patellar-, Achilles- und Triceps(brachii)-Sehnenreflexe sind erhalten, 
die Hautreflexe lebhaft. Die Sensibilitat und die Sinnesorgane funktio- 
nieren normal. 


6. Beobachtung. 

Fam. Katt. Zwei Knaben leiden an Pseudohypertrophie, haben unten erweiterten 
Brustkorb, grosse KSpfe, kleine Ohren. Der &ltere ist prognat, hat gesteigerte 
Achillessehnenreflexe und Muskelverkiirzungen. 

Von den Grosseltern ist nicbt mehr bekannt, als dass die mtltterlicbe 
Grossmutter herzkrank war. Der Vater ist im 52. Jahre nach zweij&h- 
riger Geisteskrankheit gestorben. Die Mutter ist jetzt 46 Jahre alt, platt- 
fQssig, sonst gesund. Die Eltern sind nicht verwandt, der Vater war nur 
6 Jahre alter als die Mutter. 

Die Geschwister des Vaters: 1. Mann, 56 Jahre alt, hatte 7 Kinder; 
der eine Sohn verttbte im 26. Jahre Selbstmord, eine Tochter ist 
28 Jahre alt, gesund, 4 SOhne und 1 Tochter starben in den ersten Jahren. 
Die 28 Jahre alte Tochter hat zwei gesunde Kinder; einen Knaben und ein 
Madchen. 2. Mann, 45 Jahre alt, von welchem nicht viel bekannt ist. 
Dieser hat eine 16 Jahre alte, an Magenbeschwerden leidende Tochter und 
einen 11 Jahre alten gesunden Sohn. 3. Frau, starb 42 Jahre alt, war 
14 Jahre in einer Irrenanstalt, hatte zwei Kinder, welche klein ge¬ 
storben sind. 

Die Geschwister der Mutter: 1. Gesunde Frau, 49 Jahre alt, hat 4 
Kinder: ein 24 Jahre altes gesundes Madchen, einen Sohn, welcher im 
26. Jahre gestorben ist, an Epilepsie litt, eine 28 und eine 26 Jahre alte 
Tochter, welche beide Nonnen geworden sind. 2. Mann, starb 26 Jahre 

alt an Tuberkulose. 3. Knabe, starb im 3. Jahre an unbekannter Krank- 

heit. Geschwister vom selben Vater und von der Stiefmutter: 4. Gesunde 
Frau, 30 Jahre alt, hat 3 gesunde Tdchter und einen gesunden Knaben. 

5. Frau, gesund, lebt von ihrem Mann geschieden, hat keine Kinder. 

6. Mann, 26 Jahre alt, gesund, hat eine gesunde Tochter. 7. Knabe, starb 
im 1. Jahre. 8. Madchen, 20 Jahre alt, war ldngere Zeit krdnklich, ist 
jetzt gesund. 

Die lvranken und ilire Geschwister: 1 . Frau, 26 Jahre alt, gesund, 

hat eine 3 und eine 2 Jahre alte gesunde Tochter. 2. Madchen, starb im 

18. Jahre, war blodsinnig und konnte kaum sprechen. 3. Maun, 21 Jahre 
alt, ist nervos, klagt liber Herzklopfen. 4. Madchen, 17 Jahre alt, ge¬ 
sund. 5. Knabe, starb im 1. Jahre. 6. Knabe, starb im 10. Monate. 

7. Knabe, 15 Jahre alt, leidet an Pseudohypertropkie. 8. Madchen, 11 Jahre 
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alt, ist gesund. 9. Knabe, litt an Pseudohypertrophie und starb, 7 Jahre 
alt, an einer interkurrenten Krankheit. 

Die Krankengeschichte der 2 an Pseudohypertrophie leidenden Knaben 
soli hier mitgeteilt werden. 

K., Matthias, ist jetzt 15 Jahre alt, wurde im 11. Jahre und am 9. 
Mai 1904 auf die Klinik gebracht, verbrachte hier einige Monate. Ich 
habe den Patienten zuletzt im Oktober 1905 untersucht, als er einige 
Tage in der Klinik verweilte. 

Der Kranke wurde zur Zeit ohne arztliche Hilfe geboren, lernte zur 
Zeit sprechen und gehen. Er hatte keine Kinderkrankheiten durchgemacht. 
Im 8. Jahre sollte er in der Schule TurnQbungen machen; erst jetzt wurde 
bemerkt, wie ungeschickt der Knabe war, obwohl seine Ungeschicklichkeit 
im geringen Grade schon frtther aufgefallen ist. Im 9. Jahre war der 
Gang noch schlechter, besonders das Treppensteigen war erschwert Seit- 
dem verschlimmert sich der Zustand allm&hlich. 

Bei der letzten Untersuchung wurde Folgendes konstatiert: Der 15 
Jahre alte Knabe ist seinera Alter entsprechend entwickelt Der Kopf ist 
gross, der Urafang desselben misst 56,5 cm. Die Ohren sind klein und 
stehen schr&g (s. Fig. 16). Die unteren Z&hne stehen einige Millimeter 
vor den oheren. Die Wirbelsaule ist kruram, der Brustteil bildet vom 2. 
bis 7. Wirbel eine mit seiner Konkavitat nach links sehende leichte Sko- 
liose. Der untere Teil der Wirbelsaule gibt bis zum 2. Lendenwirbel eine 
in der entgegengesetzten Richtung gebeugte Skoliose, ausserdem stehen die 
Proc. spinosi der 12 Brust- und der ersten 2 Lendenwirbel vor. Alle 
diese Beugungen gleichen sich in gewissem Mafie, aber nicht ganz aus, 
wenn der Kranke vertikal aufgehoben wird. Der Brustkorb wird nach 
unten zu weiter. 

Die Gesichtsmuskeln, die Zunge, die Kaumuskeln, das Gaumen- 
segel funktionieren normal. Das Schlucken ist nicht gehindert, die Stimme 
ist normal. 

Die Kopfbewegung ist gut, die Nackenmuskeln sind intakt 

Bei der Untersuchung der oberen Extremitaten ist die relative Dttnn- 
heit des Oberarms der Starke des Unterarms entgegengesetzt. Der grOsste 
Urafang des Oberarms betragt 21 cm, der des Unterarms 23 cm. Die 
Oberextreraitaten sind passiv in jeder Richtung beweglich, nur der rechte 
Unterarm bildet eine Ausnahme, indem die Streckung nicht ganz mOg- 
lich ist. Die aktiven Bewegungen sind sehr beschrankt. Die Schultern 
bewegen sich hinauf und nach rtickwarts sehr gut und kraftig, nach vorn, 
das heisst nach der Medianlinie, gelingen diese Bewegungen nur in ge- 
ringem MaBe und ohne Kraft. Der M. deltoideus bewegt den Oberarm schwer 
nach vorn und nach der Seite und nicht bis zur horizontalen Linie. Der 
bis zu dieser H6he gehobene Arm kann trotz des Widerstandes desKranken 
am leichtesten ttberwunden werden. Die Schwache der Mm. serrati zeigt 
sich durch die charakteristische Haltung des Schulterblattes in der Rube 
uud durch die flligelartige Stellung beim Heben des Arms. Der Ober¬ 
arm bewegt sich nach innen, das heisst nach der medianen Linie; diese 
Bewegung kann aber ohne Kraf taufwand unmdglich gemacht werden. Dabei 
springt der oberste Teil des M. pectoralis major als dlinner Strang vor. 
Der M. latissimus dorsi ist sehr schwach. Wenn der Kranke an den 
Armen gefasst gehoben wird, so lassen die Schultern bis zu den Ohren nach. 
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Der Unterarm bewegt sich in alien Richtungen, aber alle diese Be¬ 
wegungen sind schwach, auch die Bewegungen der Hand und der Finger 
sind geschwacht; am wenigsten gelingt die Streckung der Hand, welche 
nicht fiber die horizontale Ebene gelingt. 

Der Rumpf bewegt sich in alien Richtungen. 

Die dfinnen Oberschenkel stehen mit den recht dicken Unterschenkeln 
im Gegensatz. Der Umfang des rechten Oberschenkels betrfigt 15 cm fiber 



Fig. 16. 

dem oberen Patellarrande 37,5 cm. der des linken 37 cm. Der grosste 
Umfang des rechten Unterschenkels betrfigt 35, der des linken 35,5 cm. 
Die passive Beweglichkeit der Unterextremitfiten ist beschrfinkt, die Unter- 
schenkel kOnnen aus ihrer in 90gradigem Winkel gebeugten Lage kaum 
gestreckt werden. Die Fttsse kOnnen aus der Stellung des Pes equinus 
nicht gestreckt werden. Dementsprechend verbringt der Kranke seine Zeit 
sitzend, er kann nicht gehen und bewegt sich, auf einem Schemel sitzend, 
vorwfirts. Die aktiven Bewegungen der Unterextremitfiten gelingen in alien 
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Richtungen so weit, als die Kftrzung der Achillessehne und der Unter- 
schenkelbeuger die Bewegung erlaubt. Die elektrische Erregbarkeit ist 
herabgesetzt, fibrillire Zuckungen sind nicht vorhanden. 

Die inneren Organe sind gesand. 

Die Sehnenreilexe des M. triceps brachii und der Patellarsehne kCnnen 
nicht ausgelOst werden, der Reflex der Achillessehne kann im Gegenteil 
als erhoht betrachtet werden, da die Mm. gastrocnemii sich dabei 
einige Male nacheinander zusammenziehen, wie bei den spastischen L&h- 
nmngen der nnteren Extremitftten. Fussklonus kann manchmal in geringem 
Mafle ausgelOst werden. Die Bauchreflexe sind normal, der Fusssohlen- 
reflex ist bengend. 

Die Sensibilit&t ist gut. Die Sinnesorgane sind intakt Der Penis 
ist Ofters erigiert, Ejaculation erfolgte bis jetzt nicht, das Urinieren und 
der Stuhl sind in Ordnung. 

K., Joseph, der Bruder des Matthias, wurde am 24. September 1904 
vorgestellt. Der ungeschickte Gang des Kranken fiel der Mutter auf. 
Dieser Patient konnte nur einmal untersucht werden. Der 6 Jahre alte 
Knabe stolpert seit einem Jahre oft. Er wurde zur normalen Zeit ohne 
Srztliche Hilfe geboren, lernte in der normalen Zeit gehen und sprechen. 
Der Kopf ist relativ gross, der Umfang misst 55 cm. Der KOrperbau ist 
rhachitisch. Die Muskeln des Gesichts, des Kopfes und des Halses sind 
gut Die Ober- und Unterextremit&ten bewegen sich in alien Richtungen, 
aber ohne Kraft, die Streckung der Zehen des Fusses ist nur in geringem 
MaBe mOglich. Der Kranke erhebt sich aus der ROckenlage in der be- 
kannten, fQr die Dystrophie charakteristischen Weise. Die Unterschenkel 
sind entgegen den flbrigen normal gen&hrten Muskeln dick. Die Patellar- 
und Achillessehnenreflexe sind normal. Das Geftlhl und die Sinnes¬ 
organe sind intakt, die inneren Organe gesund. Der Knabe starb im Ja- 
nuar 1905 an einer interkurrenten fieberhaften Krankheit 

7. Beobachtung. 

Sp. F. 1 Fall., Pseudohypertrophie, Wirbelsaule deformiert, B abinskiscber Fubb- 
sohlenreflex. Beginn Bach Scarlatina. Die Grossmiitter waren Schwestern. 

S. F. (s. Fig. 17), 15 Jahre alt, Sohn eines Kaufmanns, wurde am 
6. Juni 1904 aufgenommen. Die Mutter des Vaters und die Mutter der 
Mutter waren Schwestern. Der Vater ist im 68. Jahre gestorben, er war 
lange Zeit krftnklich. liber die Geschwister des Vaters ist nichts be- 
kannt Die Mutter ist 58 Jahre alt, hat 5 Geschwisler, alle sind gesund. 
Der Kranke hat einen 40-, einen 35-, einen 30- und einen 28jahrigen 
Bruder, eine 20-, eine 19- und eine 13jahrige Schwester. Der erste Bru¬ 
der hat 3, der vierte 1, die alteste Schwester 2 Kinder, alle sind gesund. 
Von einer ihnlichen Krankheit weiss niemand etwas in der Familie. 
Der Kranke machte im 5. Jahre eine Scarlatina durch, seine FQsse waren 
nach dieser Krankheit geschwollen, in dieser Zeit wurden die ersten 
Symptome der Muskelschwache wahrgenomraen. 

An der Art. pulmonalis und an der Herzspitze ist ein svstolisches 
Ger&usch vernehmbar, die Grenzen des Herzens sind normal. Die innern 
Organe sind gesund, im Urin ist kein fremder Bestandteil zu linden. 

Die Kau-, Schluck-, Gesichts-, Zungen- und Gaumensegelbewegungen 
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sind intakt. Der Kopf kann nack recbts und links gedreht werden, aber 
weder nach vorne, weder nach der Seite, noch nach rtlckwarts gebeugt 
werden. Der Kopf kann gerade gehalten werden; wenn er nur wenig 
nach den angegebenen Richtungen abweicht, f&llt er in dieser Richtuug. 
Die Schultern bewegen sich nur nach aufwarts in geringem MaBe. In den 



Fig. 17. 

Oberextremitaten ist gar keine andere Bewegung als die der Hand uml 
der Finger mOglich: auch diese ist gering und ohne jede Kraft. Der 
Krauke kann nicht ohne Hilfe aufsitzen und kann sich aus vorgebeugter 
Stellung nicht aufrichten. Der Krauke ist in Riickenlage nicht irastande, 
seine unteren Extremitaten zu heben, saratliche andere Bewegungen sind 
fast ganz geschwunden, nur die der Zehen des Fusses blieben relativ 
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intakt. Der Kranke ist kaum imstande, einige kurze Schritte vorzuneh- 
men, auch das ist nur dann mflglich, wenn er vorher aufgestellt wird. 
Wenn er beim Gange irgendwie aus der vertikalen Stellung herauskommt, 
so f&llt er plOtzlich zusaramen. 

Die unteren Extremitaten kOnnen passiv bis zu einem Winkel gebeugt 
werden. Die Beugung des Unterschenkels ist wegen der Spannung des 
M. quadriceps beschrankt. Die Fdsse hangen gerade herab, kdnnen kaum 
ein wenig extendiert werden. 

Die gauze Muskulatur ist atrophisch und schlaff, nur die Waden sind 
hypertrophisch. Der grOsste Umfang des rechten Oberarms betragt nur 
14, der des linken 13 cm, der des Unterarms 17 cm. Der Umfang des 
Oberschenkels 15 cm tlber dem obercn Patellarrande misst rechts 30,5, 
links 30 cm. Der Umfang des rechten Unterschenkels betragt 32,5, der 
des linken 32 cm. Die elektrische Erregbarkeit ist geschwacht, keine 
fibrill&ren Zuckungen. 

Die Wirbelsaule ist beweglicher als beim Gesunden. Sitzt der Kranke, 
so gibt die Hals- und der obere Teil der Brustwirbelsaule eine gerade 
Linie, der untere Teil der Brustwirbelsaule steht vor und ist leicht nach 
links gebogen. Steht der Kranke, so wird diese Krhmmung kleiner und 
verschwindet aber auch dann nicht ganz, wenn der Kranke aufgehoben 
wird. Der Patellarsehnenreflex ist schwer auszuldsen. Der Triceps- und 
Achillessehnenreflex sind nicht vorhanden. Der Fersenreflex konnte nicht 
untersucht werden. Bauch- und Kremasterreflexe sind gut. Sensibilitat und 
die Sinnesorgane sind gesund. 


8. Beobachtung. 

T. F. 1 Fall. Zuerst Pseudohypertrophie, spater allgemeine Dystropbie mit hoch- 
gradiger Kyphoskoliose, Schlingbeschwerden, kleine Zunge, unregelmassige Kiefer- 
bildung, die vorderen Zabne reichen nicht aneinander, die untere Reihe bleibt 
stark hinter und unter der oberen zur tick. Muskelverkflrzung. Ein Cousin litt 
angeblich an derselben Krankheit (?). Verschlimmerung nach einer akuten In- 

fektionskrankheit. 

F. Till, 18 Jahre alt, Solin eines Kramers, wurde am 27. Oktober 
1905 mit Erlaubnis des Herrn Dozenten Tauszk aus dem stadtischen 
Armenhaus auf die Klinik gebracht, wo er bis zum 29. Oktober verblieb 1 ). 

Der vaterliche Grossvater starb im 56. Jahre an unbekannter Krank¬ 
heit, die Mutter im 49. Jahre plotzlieh. Der vaterliche Grossvater starb 
45 Jahre alt an unbekannter Krankheit, die vaterliche Grossmutter im 
63. Jahre an Krebs. Die Grosseltern waren nicht venvaiult. 

Der Vater starb im 42. Jahre an Wassersucht, die Mutter ist 39 Jahre 
alt, gesund. Die Eltern sind nicht verwandt. 

Die Geschwister des Vaters: 1. 50 Jalire alter Mann, ist verheiratet, 


1) Ich bin ausserdem dem Herrn Dozenten Tauszk auch dafiir zum Danke 
verpflichtet, dass er mir liebenswurdigerweise die Erlaubnis gab,zwei Kranke, welche 
schon fruher auf der Klinik in Behandlung stauden und jetzt im Pflegehaus .^an 
Marco untergebracht sind, auf die Klinik bringen zu lassen. Das sind der Fall 1 
der 6. Beobachtung und der in der 9. Beobachtuug beschriebeue Kranke. 
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hat keine Kinder gehabt; 2. Frau, Qber 40 Jahre, gesund, hat einen ge- 
sunden Sohn, 3 Sbhne sind in den ersten Jahren gestorben. 3. Frau, 
tiber 40 Jahre alt, hat eine Tochter und zwei Sohne, welche gesund sind; 
4. Mann, 40 Jahre alt, ist nervOs, hat einen gesunden Sohn. 

Die Geschwister der Mutter: 1. Mann, beilaufig 60 Jahre alt, hat 
3 gesunde Tochter und 3 gesunde BrQder; 2. Frau, beilaufig im selben 



Fig. 18. 


Alter, leidet an einer Herzkrankheit, hat 4 gesunde Sohne und 2 gesunde 
Tochter; 3. Frau, starb im 56. Jahre an Wassersucht, hat 3 gesunde 
Tochter. Diese Frau hatte einen Sohn, welcher bis zum 9. Jahre schwer 
ging und dann ein Jahr lang nicht gehen konnte und im 10. Jahre 
starb. Die Unterschenkel dieses Knaben waren nicht pseudohypertrophisch. 
Die Arzte, die diesen Kranken behandelt haben, sagten, dass er an der- 
selben Krankheit litt wie unser Patient. 
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Unser Patient (Fig. 18.) hat 3 gesunde Schwestern ira Alter von 20, 
16 und 14 Jahren. 

Er wurde zur Zeit ohne Kunsthilfe geboren und machte den ersten 
Gehversuch erst im 18. Monate; sein Gang war aber nie ganz 



fehlerlos, er stolperte und fiel oft. Die Unterschenkel waren, mit dem 
flbrigea KOrper verglichen, selir dick. Die Naekbarsfrauen frugen die 
Mutter oft, waruni sie die Waden ihres Sohnes ausstopfen lasst. Im 
4. Jahre machte der Kranke eine akute exanthematische Krankheit durch, 
"elche mit einer Nierenentztlndung verbunden war. Die Ungeschicktlieit 
des Ganges wurde im 8. Jahre bemerkt; diese schritt seitdem vor, seit 
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5 V 2 Jaliren ist der Gang ganzlich unmoglich geworden. Trotzem Ober- 
stand der Patient vor Jahren einen Typhus und im vorigen Jahre 
eine Influenza. Der Kranke ist intelligent und hat bis vor kurzer Zeit 
viel gelesen, kann aber jetzt auch diese Besch&ftigung nicht raehr fort- 
setzen, da er dabei schnell ermtidet. 

Der Kranke ist seinem Alter gemass entwickelt. Die Haut ist blass, 
das subkutane Fettgewebe vermindert. 

Die Wirbelsaule bildet von hinten gesehen eine nacli rechts konvexe 



Fig. 20. 

Skoliose. Diese Verkriinimung gleicht sich, wenn der Kranke aufgehoben 
wird, gewissermassen aus (s. Fig. 19). Der Brustkorb ist flach, das 
Sternum ist eingefallen, die unteren Enden der Rippen stehen vor. Die 
unteren vorderen Zahne stehen urn 4 mm hinter den oberen zurttck und 
stehen beiliiufig 0,5 cm tiefer (s. Fig. 20). 

Die Stirn kann gut gerunzelt werden. Die Lippen bewegen sich, 
der Kranke kann pfeifen und seinen Mund aufblasen, doch geschieht die 
Bewegung der Lippen beim Zeigen der Zahne nicht in dem MaBe wie 
beim Gesunden. Das Kauen gelingt gut. Die Zunge bewegt sich in alien 
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Richtungen, ist aber sehr klein. Das Schlucken fester Substanzen ist oft 
beschwerlich. 

Die Muskeln des Halses kOnnen nur sehr geringe Bewegungen ausftthren, 
der Kopf kann bei der Rttckenlage kaum gehoben werden, die Bewegung 



Fig. 21. 


nach der Seite ist wenig besser, aber auch kraftlos. Der Kopf bleibt 
nur bei vertikaler llaltung stehen und fallt bei schr&ger Haltung auf die 
entsprechende Seite. In den Schultern ist nur eine geringe Hebung mog- 
lich. Von den Muskeln der Oberarnie ist nur eine geringe Bewegung des 
M. biceps, eine etwas bessere des M. triceps erhalten, auch die Beugung 
der Finger kann in geringem Malle geschehen. Die Pronation und Supi- 
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nation gelingt relativ gat. In den Qbrigen Richtungen ist nicht die ge- 
ringste Bewegang mOglich. Die VerkQrzung des M. biceps ha.lt den Unter- 
ann in einer Bewegang von 90° gradigem Winkel, Qber welche derselbe 
auch passiv nicht gestreckt werden kann. Die Finger der linken Hand 
sind im zweiten Gliede gebogen and anch passiv nicht streckbar. In- 
folge der Atrophie der ganzen Muskalatur der Oberextremit&ten betrftgt 
der grOsste Umfang des Oberarms 18, der des Unterarms 15,5 cm. 

Ira Rumpfe ist keine Bewegang mbglich. 

Von den Bewegungen der Unterextremitaten gelingt nur die Beagung 
des Oberschenkels, des Fosses and der Zehen in beschr&nktem Mafie, 
w&hrend alle Qbrigen Bewegungen unmdglich sind. Der Oberschenkel 
steht zam Rumpfe, der Unterschenkel zam Schenkel in einem Winkel von 90°. 
Die Fttsse haben varoequine Stellung, die Achillessehne ist verkQrzt Die 
Maskeln sind sehr atrophisch, vom M. gastrocnemius bleibt ein kleiner 
Teil am oberen Viertel des Unterschenkels erhalten and steht eckig vor 
(s. Fig. 21). Der Umfang des Oberschenkels betrftgt 15 cm Qber dem 
oberen Patellarrande 22 cm, der grfisste Umfang des Unterschenkels be- 
tragt 21,5 cm. 

Die elektrische Erregbarkeit ist stark herabgesetzt, fibrill&re Zuckun- 
gen sind nicht vorhanden. 

Der Triceps- und Patellarsehnenreflex fehlen, der Achillessehnenreflex 
ist schwach auslosbar. 

Sensibilitat, Sinnesorgane sind intakt. 

An der Herzspitze ist ein starkes systolisches Gerausch vernehmbar, 
die Herzgrenzen sind normal. Die inneren Organe sind sonst gesund. 

9. Beobachtung. 

M. J. 1 Fall. Beginn nach Scarlatina. Anfangs Pseudohypertrophie, sp&ter all- 
gemeine Dystrophie. Strabismus divergens, Pes planus, enorme Kyphoskoliose, 
■deformiertrr Thorax, diinnbeinige Paukenschl&gelfinger, Hyperextension der 
Finger, Muskelverkiirzung, der Achillessehnenreflex ist gesteigert. 

Der Kranke M. J., Sohn eines Eisenbahndieners, wurde zum ersten 
Male am 15. Oktober 1898 untersucht Ich konnte den damals lOjfthri- 
gen Knaben nur kurze Zeit beobachten. Im Herbst 1905 erfuhr ich, 
dass der Knabe im Siechenhaus San Marco untergebracht worden ist Von 
liier liess ich ibn auf die Klinik bringen, wo er zur Untersuchung einige 
Tage verweiltc. 

Der mutterliche Grossvater starb 38 Jahre alt infolge eines Mast- 
darmleidens, die Grossmutter ist 72 Jahre alt, gesund. Der vaterliche 
Grossvater hustete viel und starb im 75. Jahre, die v&terliche Grossmutter 
litt auch an Husten und starb im 57. Jahre. Die Grosseltern waren 
nicht verwandt 

Der Vater ist 42 Jahre alt, leidet an Husten, er hat 5 Geschwister. 
Eine 50, eine 35jiihrige Frau und ein 27j&hriger Mann husten, ein 87jfth- 
riger Mann und eine 25jiihrigc Frau sind gesund; einige Geschwister 
starben als kleine Kinder. 

Die Mutter ist 41 Jahre alt, leidet an Rheumatismus und ist infolge 
der Krankheit des Sohnes in verzweifelter Stimmung. Sie hat 5 Ge¬ 
schwister. Dicse, ein 37jahriger Mann, eine 47, eine 38, eine 30 und 
eine 20jahrige Frau, sind gesund. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Beitrag zur Kenntnis der vererbten Nervenkrankheiten. 341 

Der Kranke hat 4 Geschwister, ein 15- und ein 13jahriges Madchen, 
einen 10- und einen 8jahrigcn Knaben, welche gesund sind. 

Der Kranke wurde schwer, ohne arztliche Hilfe geboren, lernte ira 
2. Jahre gehen und sprechen. Die ersten Zeichen der Krankheit erschie- 
nen im 4. Jahre. Die Eltern bemerkten, nachdem er vonjjeiner Scarlatina 
genesen war, dass der Gang des Kranken 
ungeschickt wurde, und dass die Schwache 
seiner Glieder langsam voranschreitet Der 
Kranke absolvierte nur die 2 unteren Ele- 
mentarklassen; er lernte schwer. 

Das Ergebnis der am 15. Oktober 1898 
(s. Fig. 22) erfolgten Untersuchung war 
eine Dystrophie in samtlichen Muskeln des 
K6rpers mit Ausnahme des Gesichts. Der 
Schadel war gross, die Augen standen her- 
vor und divergierten. Die Sprache war nasal 
und ein wenig beschwerlich. 

Die Muskulatur des Nacken ist schwach. 

Der Kranke kann seinen Kopf aus der 
RQckenlage nicht heben, auch aus der Bauch- 
lage gelingt die Hebung des Kopfes nach 
r tick warts nur schwer. 

Die Muskeln des Oberarms waren 
atrophisch, seine Bewegungen waren in 
jeder Richtung beschwerlich, besonders 
schwach war der M. biceps, etwas relativ 
starker der M. triceps. Die Hand hatte 
Qberhaupt keine Druckkraft. 

Die Muskulatur des Rumpfes war im 
ganzen schwach, besonders auffallend war 
die Schwache des M. latissimus dorsi. 

An den Unterextremitaten war die 
Dicke der Waden von der Atrophie des Ober- 
schenkels abstechend. Der Kranke ging mit 
leicht gebeugten Unterschenkeln auf breiter 
Basis, sein Rumpf war dabei vorwartsgebogen, 
die Schultern nach rtlckwarts. Der Knabe 
konnte auf den Boden gelegt nicht aufstehen, 
wenn man ihn nicht frOher auf alle vier 
Extremitaten stellte. Die Unterextremitaten 
bewegten sich in jeder Richtung kraftlos. 

Das Skelett zeigt folgende Abnormi- 
taten: Lordose, ein unten breiter Thorax, Fig- 22. 

Pes anserinus und Paukenschlageltinger. 

Die Hautreflexe sind auslOsbar, der Patellarreflex ist nicht nach- 
weisbar. 

Die Sensibilitat und die Sinnesorgane sind gesund. 

Ich habe spater den Kranken lange Zeit nicht gesehen. Vom Vater 
crfulir ich, dass er einen Gehapparat. bekommen hat, aber denselbsn nicht 
brauchen konnte, da seine Ftisse unterdessen schwacher wurden. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXX. Bd. 23 
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Am 17.—19. Oktober 1905 wurde Folgendes festgestellt (s. Figg. 23—26) 
Der Kopf des Kranken ist verhaltnismftssig gross, der Umfang be- 
trftgt 54,5 cm. 

Das Knochensvstem ist stark deformiert. Der Kranke 'halt im Bette 


Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Beitrag zur Kenntnis der vererbten Nervenkrankheiten. 343 

liegend seinen Kopf senkrecht, demgem&ss stehen auch die 5 ersten 
Nackenwirbel senkrecht, der Obrige Teil der Wirbels&ule bildet eine Ky- 
phose und eine Skoliose. Die Skoliose beginnt am 1. Brnstwirbel, von 
hier angefangen biegt sich die Wirbelshule von kinten gesehen nach links, 
beim 6. Brustwirbel kehrt sie wieder nach rechts zur Medianlinie. Der 



Fig. 24. 


linke Proc. transversus des 12. Brustwirbel steht derart vor, dass er auf 
den ersten Blick mit einem Gibbus verwechselt werden kann. Die Lenden- 
wirbel und das Kreuzbein befinden sich in horizontaler Lage so, dass der 
sitzende Kranke eigentlich auf der linken Seite liegt. Die Wirbels&ule ist 
ausserdem nach rechts gedreht, die Proc. spinosi stehen daher nicht nach 
rtickw&rts, sondern nach rechts. Die Kyphose erhalt ihren Gipfelpunkt 
am 12. Brustwirbel und reicht vom 1. Brustwirbel bis zum Ende der 
"Wirbelsaule. Diese Deformation ist so gross, dass der ganze Rumpf 

28* 
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Fig. 25. 

vertikal nur 19 cm lang ist. Der Brustkorb ist klein, der untere Teil 
des Sternum steht kyphotisch vor. 
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Diese Deformation gleicht sicb bis zu einem gewissen Grade aus, 
wenn man den Kranken bei den Schultern gefasst aufbebt Die Knochen 
der Extremitaten sind schmal, besonders schmal sind die Finger der Hand, 
welche am Ende die Form der Paukenschlagel haben. Die Finger sind in 
jeder Artiknlation ttber das nor- 
male streckbar. 

Die Augen bewegen sich in 
jeder Richtung; es bestebt Stra¬ 
bismus divergens, nachdem das 
reehte Auge nach aussen deviiert. 

Die Pupillen sind mittelweit, rea- 
gieren gut auf Licht und bei 
Accomodation. 

Die Bewegung des Gcsichts, 
der Zunge und des Gaumensegels 
sind normal, die Sprache ist ein 
wenig beschwerlich und nSselnd, 
die einzelnen Buchstaben kOnnen 
gut ausgesprochen werden. Das 
Schlucken ist nicht erschwert. Der 
Kopf bewegt sich in jeder Rich¬ 
tung, doch obne Kraft. 

Die Schultern bewegen sich 
wenig aufwarts, in den anderen 
Richtungen gar nicht; hebt man 
den Kranken an den Schultern 
gefasst auf, so gehen die Schultern 
bis zu den Ohren hinauf. Samt- 
liche Muskeln derObercxtremitaten 
sind gel&hmt und atrophisch, nur 
die Fingerbewegungen, die Prona¬ 
tion und Supination gelingt. Wenig 
Bewegung kann der M. biceps 
ausfllhren, etwas starker ist derM. 
triceps. Der Unteraram ist pasiv 
nicht fiber 120° streckbar. 

Die Muskulatur des Rumpfes 
ist im ganzen atrophisch und 
gelahmt. Dasselbe gilt von den 
samtlichen Muskeln der Unter- 
extremitaten. deren einzige m5g- 
liche Bewegung eine schwache 
Beugung der Zehen ist. Die 
Achilllessehne ist verkilrzt, der Fuss steht in varoequiner Haltung. Die 
zweite Zehe des linken Fusses ist von der 2. und 4. gedeckt. Die reehte 
grosse Zehe ist unter die zweite Zehe gedrftckt und berfthrt dort die 
ebenfalls hinuntergedrOckte dritte Zehe. Fibrillare Zuckungen sind 
nicht vorhanden. Die elektrische Erregbarkeit ist herabgesetzt. 

Die Scapularperiost-, Triceps- und Partellarsehnenreflexe sind nicht 
ausldsbar, der Achillessehnenreflex ist hingegen gesteigert; am linken 



Fig. 20. 
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Fuss eutstehen beim Auslosen desselben klonusartige Zuckungen, ein Fuss- 
klouus ist aber nicbt vorhanden. 

Die Plantar-, Bauch- und Kremasterreflexe sind normal. 

Die inneren Organe sind gesund. Das Herz ist im deformierten Thorax 
zur Seite geschoben. Die HerztOne sind rein. 

Das Urinieren ist ohne Beschwerden, im Urin sind keine fremden 
Bestandteile vorzufinden. Der Kranke hat nur einmal wOchentlich Stuhlgang. 
Die Sensibilitat ist intakt, die Sinnesorgane normal. 


10. Beobachtung. 

Ein Fall. Sz. B. Anfang nach Scarlatina. Pseudohypertrophie mit Muskelver- 
kurzung, grosser Kopf mit kleinen Ohren, flacher, unten breiter Thorax, fruh- 

reife Eutwicklung. 

Den 14 Jahre alten Knaben (s. Fig. 27) haben wir am 8. November 
1905 aufgenommen. Die mtltterlichen Grosseltern sind im Alter von 78 
und 71 Jahren an Altersschwache gestorben, der v&terliche Grossvater 
starb im 75. Jahre an Lungenentzttndung, die Grossmutter starb im 65. 
Jahre an unbekannter Krankheit. 5 Geschwister der Mutter und 5 Ge- 
schwister des Yaters sind gestorben, ein Bruder der Mutter lebt, ist ge¬ 
sund. In der Familie ist von einem fthnlichen Leiden nichts bekannt 
Der Vater ist 51, die Mutter 40 Jahre alt, sie sind nicht verwandt. 
Die Geschwister des Kranken, ein 20 Jahre alter Knabe, eine 17, eine 6 
und eine 3 Jahre alte Tochter sind gesund. 

Der Knabe ist zu normaler Zeit ohne arztliche Kunsthilfe geboren, 
lernte zu normaler Zeit gehen und sprechen. Im 6. Jahre erkrankte er 
an Scarlatina. Auch 3 seiner Geschwister wurden von dieser Krankheit 
befallen. Diese sind von dem Leiden ohne bdse Folgen genesen. Als 
unser Kranker nach Ablauf dieser Krankheit aufstand, bemerkten die El- 
tern, dass er oft umtiel und dass sein Gang sich fortwfthrend verschlim- 
merte. Seit 2 Jahren kann der Kranke nicht gehen. 

Der Kranke wurde laut der amtlichen Verst&ndigung des Matrikelamts 
in Mdramaros-Sziget am 1. Dezember 1891 geboren. Er ist im Verhaltnis 
zu seinem Alter in der Eutwicklung ausserordentlich vorgeschritten, ist an 
den Pubes und in der Achselholile stark behaart. Die KOrperhOhe be- 
tragt 152,4 cm. 

Der Umfang des Schadels misst 56,3 cm, die Knochen des Sch&dels 
sind vorgetrieben, die Ohren sind relativ klein. Der Brustkorb ist flach, 
die unteren Rippen stehen vor. Die Wirbels&ule bildet eine Skoliose, die 
physiologische Lordose fehlt. Der Kranke pflegt seinen Kopf vorgebeugt 
zu halten. 

Der Knabe spricht nur wenig, ist kindisch und gibt auf die Fragen 
nur wenig Antwort. 

Die gauze Muskulatur des Korpers ist mit Ausnahme der Gesichts- 
und Nackenmuskeln erkrankt. Die Schultern haben nur nach innen und 
oben eine geringe Bewegung. Vom M. pectoralis maj. ist kaum etwas zu 
sehen, der kleine Rest dieses Muskels kann nicht die geringste Bewegung 
entfalten. Total atrophiseh und gelithmt sind auch beide Mm. deltoidei. 
Die Streckung des Unterarms ist relativ erhalten, das Beugen des Unter- 
arms ist nicht im geringsten mOglich. Die Pronation und Supination sind 
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kraftlos. Die'Mm. serrati sind gelahmt Der Oberarm kann nicht nack 
aussen rotiert werden. Die Streckung und Beugung der Hand und der 
Finger sind ziemlich gut. 

Die Bewegungen der Unterextremit&ten sind nur in sehrgeringem Grade 
moglich und geschehen ohne Kraft, die Flexion des Unterschenkels ist 
schwftcher als *die Beugung. Der Schenkel ist ein wenig zum Rumpfe gc- 



Fig. 27. 

beugt, die Unterschenkel stehen in einem Winkel von 90° zum Schenkel und 
kbnnen darGber auch passiv nicht gebeugt werden. 

Die Unterarme und Unterschenkel sind relativ dick im Vergleich zu 
den Oberarmen und Oberschenkeln. Der grdsste Umfang der Oberarme 
betritgt 17,5 cm, der der Unterarme 13,5 cm. Der Umfang des Schenkels 
15 cm Gber dem oberen Patellarrande betragt 31 cm, der grOsste Umfang 
des Unterschenkels 31 cm. 

Fibrillare Zuckungen sind nicht vorhanden. Die elektrische Erreg- 
barkeit ist quantitativ herabgesetzt. 

Die innern Organe sind gesund. 
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11. Beobachtang. 

Familie H. Drei Brflder leiden an Dystrophic. Anfang an den Gesichts- und 
Schultergflrtelmuskeln. Die Unterschenkel und Unterarme des altesten Binders 
sind pseudohypertrophisch, oder relativ erhalten (?). Anfang nach schwerer 
Arbeit in zwei Fallen, nach mfissigem Tumen wurden die relativ erhaltenen Mus- 

keln gestarkt 

Die Krankengeschichte dieser Familie ist folgende: Der v&terliche 
Grossvater starb im 76., die Grossmutter im 73. Jahre; sie waren mit- 
einander nicht verwandt. Uber die Eltern der Matter ist nichts bekannt. 
Der Vater starb im 61. Jahre plotzlich; er war herzkrank und verblutete 
aus dem Munde. Die Mutter starb im 26. Jahre im Kindbett. Die Eltern 
waren nicht verwandt. Der Vater war um 30 Jahre filter als die Mutter. 

11 Schwestern der Mutter starben an Tuberkulose. Der Vater hatte 
4 Geschwister: 1. Ein Stiefbruder von einer anderen Mutter ist 75 Jahre 
alt, gesund und hat einen 23 Jahre alten gesunden Sohn. 2. Ein 72 Jahre 
alter Bruder leidet an Gallenstein, ist nicht verheiratet 8. Eine 60 Jahre 
alte Schwester ist gesund, hat einen gesunden Sohn und eine gesunde 
Schwester. 4. Ein Bruder starb im 45. Jahre an unbekannter Krankheit. 

Die kranken Geschwister sind die folgenden: 

1. Mfidchen, 25 Jahre alt, leidet an vorgeschrittener Tuberkulose. 

2. Mann, 22 Jahre alt, ftkhrt ein unregelmftssiges Leben, wurde nicht 
untersucht. Die Angaben fiber seine Krankheit stammen von dem Bruder, 
ausserdem konnte ich eine zu diesem Zwecke verfertigte nackte Photo¬ 
graphic (s. Fig. 28) des Kranken sehen. Er wurde im 7. Jahre krank, 
schlfift mit offenen Augen, halt seinen Fuss in Plantarflexion. Die unteren 
Extremitfiten sind so schwach, dass der Kranke an kleinsten Hindernissen 
stolpert und umffillt; der Gang kann nur mit gestrecktem Unterschenkel 
ausgeftthrt werden; der Kranke fallt zu Boden, sobald die Unterschenkel 
nur ein wenig gebeugt werden. Um dies zu vermeiden, bindet er zwei 
Brettchen an die hintere Flfiche der unteren Extremitfit, welche dieselbe 
gestreckt halten. Die Photographie zeigt, dass die Unterschenkel und 
Unterarme entgegen der Obrigen Muskulatur stark sind, dass der Brust- 
korb eingefallen ist, die Mm. pectorales atrophisch sind, und dass die 
Schulterbliltter vorstehen. 

3. H. L. (s. Fig. 29), Zeichner, meldete sich am 10. Juni 1904 an 
der Klinik und wurde seitdem Offer, zuletzt am 27. Sepraber 1905, unter¬ 
sucht. Er lernte zur normalen Zeit gehen und sprechen, hatte keine Kinder- 
krankheiten, im 13. Lebensjahre litt er 3 Wochen lang an DarmentzQn- 
dung. Lues wird ncgiert. 

Der Patient will seine Krankheit mit der im 12. Jahre lfingere Zeit 
hindurch geleistcten schweren Arbeit in Zusammenhang bringen. Er 
musste damals Mehlsficke auf der Schulter tragen; dabei empfand er 
Schmerzen in den Schultern. Als die Schmerzen vordber waren, blieb 
eine Schwiiche der Arme zurtlck. Seitdem schreitet die Krankheit langsam 
vor warts. 

Die Stirn kann gut gefaltet werden, die Augen schliessen nicht ganz, 
die often gebliebene Spalte ist reelits 4, links 2 mm breit. Die Ursache 
davon ist der Tiefstaml der unteren Augenlider, welche schlaff sind; da- 
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durch bleibt ein grflsserer Teil des Auges unbedeckt. Die Augenbewe- 
gungen sind in jeder Richtung frei, ermQden bei Konvergenz nicht. Bei 
den Bewegungen der Bulbi nacb auf- und abwhrts ist Graefes Zeichen 
bemerkbar. Die Pupillen sind mittelweit, gleicb, reagieren auf Licht und 
bei Accomodation gut 



Fig. 28. 

Die Lippen bewegen sich beim Zeigen der Zahne beiderseits schwach. 
Der Kranke kann pfeifen; dabei nehmen die Lippen eine sonderbare, 
charakteristi8che Stellung ein (s. Fig. 30). Die Aussprache der einzelnen 
Buchstaben gelingt gut, nur die Aussprache der Vokale o und u ist er- 
schwert, es entsteht dabei dieselbe Lippenformation wie beim Pfeifen. 
Die NasenflOgel bewegen sich. Das Aufblasen der Wangen gelingt, aber 
die in der Mundhohle gesperrte Luft kann nur kurze Zeit gehalten werden. 
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Die Motilit&t der Zunge und des Gaumensegels, das Beissen, Schlucken 
sind erhalten. Der Unterkiefer kann in alien Richtungen frei bewcgt 
werden. 

Die Muskulatur des Halses ist kraftig, alle Bewegungen des Kopfes 
konnen gut ausgefOhrt werden. 

Die reclite Schulter steht tiefer als die linke, beide bewegen sich nach 
vorn, aufwarts und rttckwarts; diese Bewegungen sind aber kraftlos, bc- 
sonders schwach ist der rechte M. cucullaris. Die rechte Schulter kann 
wcniger hoch gehoben werden als die linke. Der Brustkorb ersckeint von 
vorn gesehen eingesunken, die Mm. pectorales sind atrophisch und ihr Plata 
eingefallen, der rechte ist schwacher als der linke. Der Kranke kann seine 



Fig. 29. 


Arme voraus und seitwarts bis zur korizontalen Linie heben, der rechte M. 
deltoideus zeigt sich dabei schwacher als der linke, indem die Bewegung 
rechts schwerer gelingt und leichter iiberwunden werden kann. Der rechte 
M. serratus auticus ist gelahmt, daher kann der rechte Arm tlber die hori- 
zontale Linie nicht hinauf, der linke ist schwach, doch in geringem MaBe 
funktionsfahig. Das rechte Schulterblatt steht schon bei herabhangendem 
Arm vor und liegt weiter von der Wirbelsaule als das linke, beim Heben 
des Armes steht dasselbe tlttgelartig vor. Dasselbe gilt in geringerem Grade 
vom linken Schulterblatt. Wenn das Schulterblatt fixiert ist, kdnnen 
beide Arme gut gehoben werden. Der M. infraspinatus ist erhalten, die 
entsprechende Bewegung, das Rotieren des Oberarmes nach aussen, gelingt 
gut. Die Bewegungen des Unterarms, der Hand und der Finger kdnnen 
richtig ausgefllhrt werden. Die Druckkraft der rechten Hand bleibt aber 
neben derjcnigcn der linken zurOck. 
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Beide Mm. latissimi dorsi sind schwach. Die Rippen heben sich bei 
der Inspiration nicht genug erapor. Die Bewegung des Rumpfes gelingt 
in jeder Richtung. Aus der Rhckenlage kann der Kranke sich aber bei auf 
die Brust gelegten HAnden nicht erheben, beim Versuch dieser Bewegung 
gehen die Fftsse in die HOhe. 

Die unteren ExtremitAten sind stark, nur die Mm. peronei sind ein 
wenig geschwAcht. Die Unterschenkel sind dick. 

Der Gang des Patienten ist gut, Ermildung tritt nicht schnell ein, 
der Kranke kann auf einem Fusse stehen und sich auf die Fussspitzen 
stellen. 



Fig. 30. 


Der grOsste Umfang des rechten Oberarms betrAgt 27, des linken 
27,3 cm, der des Unterarms 26,3. Der Umfang des Oberschenkels be¬ 
trAgt 15 cm Qber dem oberen Patellarrande 51,4 cm, der grdsste Umfang 
des Unterschenkels links 38, rechts 40 cm, der kleinste Umfang am unte¬ 
ren Ende rechts 23,5, links 24,5 cm. FibrillAre Zuckungen sind nicht 
vorhanden, die elektrische Erregbarkeit ist an den gelAhmten Muskeln 
herabgesetzt. 

Der Patellar-, Achilles-, der Triceps-Sehnenreflex des Arms und der 
Scapularperiostreflex sind leicht auslOsbar. Die Hautreflexe sind erhalten. 
Der Plantarreflex ist normal. 

SensibilitAt und Sinnesorgane sind in Ordnung. Dem Kranken wur- 
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den nicht anstrengende Obungen mit dem Witelyschen Tnmapparat em- 
pfohlen; am 29. September gibt er an, dass seine Oberarme seit den tTbun- 
gen starker geworden sind. 

4. H. G. (s. Fig. 31), 20 Jahre alt, in einem Geschaft angestellt, mel- 
dete sich am 27. und 28. September. 

Er lernte zu normaler Zeit sprechen und gehen. Jtn 12. Jahre be- 
merkte man, dass die Brust oben eingefallen ist; die Arme warden zur 



Fig. 31. 

selben Zeit sehwacher. Diese Schwache nimmt seitdem allmahlich zu und 
seit beilaufigd 1 ^ Jahren ist dieArbeitsfahigkeit der Arme vollstandig geschwun- 
den. Nach einereinige Tage bindurcb ausgefGhrten schweren Arbeit sind seine 
Arme nacli seiner und seines Bruders Aussage sehr rasch abgemagert. 

Die Stirn kann gut bewegt werden. Die Augen scbliessen sick nicht 
vollkommen, indem bei gescblossenen Lidern rechts eine 4 mm, links eine 
2 mm breite Spalte often bleibt. Der Kranke ist nicht imstande zu pfei- 
fen und kann seine Wangen nicht aufblasen. Die Schwache des Mundes 
und der Lippen zeigt sich beim Lachen und beim Zeigen der Zahne, die 
dabei notwendigen Bewegungen sind schwacber als beim gesunden Men- 
schen. Die einzelnen Bucbstaben des abc werden verstandlich und ohne 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






Beitrag zur Kenntnis der vererbten Nervenkrankheiten. 


353 


MQhe ausgesprochen. Die Sprache ist nor beim schnellen Sprechen ein 
wenig verftndert 

Das Beissen and Schlucken, die Motilit&t der Ztmge and des Gaumen- 
segels sind normal. 

Der Eopf kann in jeder Ricbtung bewegt werden. Die Schnltern 
h&ngen tief hinab, die rechte stebt tiefer als die linke. Die Bewegnngen 
der Schultcrn sind beschr&nkt: hinanf werden dieselben schwer gezogen, 
vorw&rts and rflckw&rts gar nicht. Schwach and atrophisch sind die Mm. 
deltoidei, der Eranke kann seine Arme nicht bis zur Horizontalen aafheben. 
Die Mm. serrati ant sind vollkommen gelfthmt, die Scbnlterbl&tter treten 
bei herabh&ngenden Armen hervor and stehen flttgelartig vor, wenn der 
Arm gehoben wird. Der Oberarm wird gut rotiert Beugen and Strecken 
des Unterarms sind kraftlos; am diese Bewegangen za verhindern, ist gar 
keine Eraftaufwendung notwendig. Die Pornation and Supination gelingen. 
Die Beagung der rechten Hand and der rechten Finger ist nicht vollst&n- 
dig, die Streckung der beiden H&nde and Finger ist anmdglicb, die Beu- 
gang der rechten Hand mOglich. Der H&ndedruck ist kraftlos. Die klei- 
nen Handmaskeln sind atrophisch. 

Der Rampf ist vorgebeagt Der Eranke kann sich in alien Rich- 
tungen beugen. Die Mm. pectorales sind atrophisch, ihr Platz ist einge- 
sanken, ihre Fanktion anmdglich. Die Mm. latissimi dorsi sind 
schwach. 

Der Eranke ist imstande, auf einem Fusse za stehen, der Gang ist 
gat, er ennttdet aber schnell, die anteren Extremitaten sind im ganzen 
gut, nur die Mm. peronei sind geschwacht Auch hier ist der rechte 
schwacher als der linke. 

Der grOsste Umfang des recht.Oberarms betragt 20, der des linken 19,2 cm, 
neben der Atrophie des Oberarms scheint der Unterarm, dessen gross ter 
Umfang 24 cm betragt, relativ erhalten. Der Umfang des rechten Ober- 
schenkels betragt 15 cm Ober dem oberen Patellarrande rechts 39, links 

38.5 cm, der grdsste Umfang der Unterschenkel rechts 36, links 

36.5 cm. 

Die elektrische Erregbarkeit ist an den gelahmten Muskeln herabgesetzt, 
fibrillare Zuckungen sind nicht vorhanden. Die Patellar- und Achillesseh- 
nenreflexe sind leicht auslOsbar, der Sehnenreflex des M. triceps brachii und der 
Scapulaperiostreflex sind nicht ausldsbar. Die Hautreflexe sind lebhaft, 
der Plantarreflex normal. 

Sensibilitat und Sinnesorgane sind normal. Die inncrcn Organe sind 
gesund. 

12. Beobachtung. 

Ein Fall. K. F. Anfang ira 18. Jahre. Die Dystrophie betriflt die ganze Mus- 
kulatnr and ist links viel starker als rechts. Das Gesicht macht bei der Unter- 
suchang den Eindrack einer peripheren Facialisliihmung. Die Sehnenreftexe 
(Triceps brachii, Patellar- und Achillessehne) sind links schwacher als rechts. Der 
Kranke ist in der Entwicklung zuriickgeblieben, der Unterkiefer ist aud'allend 
schmal, die Ohrlappchen sind angewachsen. Der Kranke hat Plattfusse, die 
Finger konnen hyperextendiert werden. Der Brustkorb ist tlach. Strabismus. 

Urinbeschwerden. 

E., Franz (s. Figur 32), 22 Jahre alt, KQnstlcr, meldcte sich zum 
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ersten Male am 25. Mai 1905, wurde beil&ufig 6 Wochen als ambulanter 
Kranker ohne Erfolg behandelt. Ich konnte den Kranken am 7. Oktober 
1905 wiederholt untersuchen. 

Die Eltern waren nicht verwandt. — Der Vater starb an Tuberku- 
lose im 54. Jahre. Die Eltern sind gleich alt. Der Kranke kennt die 
Geschwister des Vaters und deren Familien nicht. Ein Bruder und eine 



Fig. 32. 


Sehwester der Mutter starben an Cholera, der Kranke kennt die Kinder der- 
selben nicht. Die 4 ersten Schwangerscbaften der Mutter endeten mit 
Abortus, eiuige seiner Brtider starben in den ersten Monaten an unbekann- 
ter Krankheit. Ein aus der ersten Ehe der Mutter stammender Stief- 
bruder ist 40 Jahre alt, gesund, hat 3 gesunde S6hne und 2 gesunde 
Tflcbter. In der Familie ist — soweit der Kranke dieselbe kennt — kein 
Nervenleiden vorgekommen, keiner unter ihnen schielt. 

Der Kranke kam zur Zeit nach leichter Geburt ohne arztlicbe Hilfe 
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anf die Welt, lernte erst im 2. Jahre sprechen and konnte erst im 4. 
Jahre gehen, er entwickelte sich dann bis zum 18. Jahre ohne Beschwer- 
den. Zu dieser Zeit bemerkte er beim Geigenspiel, dass seine Arme 
schwach warden and dass die Finger die notwendige Fertigkeit verloren. 
Der Zustand verschlimmerte sich langsam. Die Schw&che zeigte sich zu* 
erst am linken Arm, der linke Arm blieb auch w&hrend des weiteren 
Verlaufe schwacher. 

Der Eranke ist seinem Alter angemessen schmachtig and in der 
Entwicklung ein wenig zurQckgeblieben. Die Kopfformation ist unregel- 
tnassig, schmal, die Ohrlappchen sind angewachsen. Die Wirbelsaule 
ist vorgebeugt, diese Krflmmung gleicht sich, wenn der Kranke verti- 
kal aafgehoben wird, bis zu einem gewissen Grade aus. Der Brustkorb 
ist flach, das Sternum ist tief. Die Finger kdnnen passiv tkber das Nor- 
male gestreckt werden. Der Kranke ist plattfttssig. 

Das recbte Auge kann nur mit Anstrengung gescblossen werden, das 
linke auch so nicht, ein beilaufig 3 mm breiter Teil des Bulbus bleibt 
unbedeckt. Die unteren Augenlider stehen tief, sind ausserordcntlich 
dttnn, ihr Platz an der Wange ist eingefallen. Die Augen erhalten durch 
den tieferen Stand des unteren Lides einen sonderbaren Ausdruck. Die 
Bewegungen der Augenmuskeln sind in jeder Hinsicht erhalten, aber das 
linke Auge steht ein bischen nach aussen. Wenn das Auge nach unten 
sieht, so wird diese Bewegung vom oberen Lid nur ruckweise gefolgt. 
Die Pupillen reagieren gut auf Licht und bei Accomodation. Die Bewe¬ 
gungen der Stirn, des Mundes und der Lippen sind links schwacher als 
Techts. Beim Pfeifen schliessen die Lippen die rechte Halfte des Mundes 
nicht Beim Versuch, den Mund aufzublasen, entweicht die Luft links aus 
dem halb offenen Munde. Das Kauen, Schlucken, die Bewegungen des 
Gaumensegels sind gut. Die Aussprache der einzelnen Buchstaben ist 
verstandlich. 

Der Hals ist lang. Der Kopf bewegt sich in alien Richtungen. Die 
Schultern bewegen sich nach oben und nach vom nicht, die Bewegung 
nach oben und schrkg nach vom und aufwarts gelingt, ist aber kraftlos. Der 
M. latissimus dorsi ist sclwacb, die Schultern gehen, wenn man den Kran- 
ken an den Armen gefasst aufhebt, ohne Halt hinauf. Der M. pectoralis 
ist atrophisch, sein Platz eingesunken, die Funktion schwach. Der M. 
deltoideus ist atrophisch, der Arm bewegt sich schwer nach der Seite und 
erreicht die horizontale Ebene nicht. Auch diese Bewegung ist so schwach, 
dass sie fast ohne Kraftaufwendung zu unterdrhcken ist. Beide Mm. serrati 
sind schwach, der linke ist schwacher als der rechte. 

Der Kranke kann seinen Unterarm nur mit Mtthe beugen, die Streck- 
ung gelingt gut; die in dieser Richtung angewendete Kraft ist genflgend 
stark und kann kaum Qberwunden werden. Der Oberarm kann nur be- 
schwerlich nach aussen rotiert werden. Die Pronation und Supination sind 
krftftig. Die Hand kann nur schwach gestreckt werden, die linke geht 
Ober die horizontale Ebene nicht hinaus. Die Finger kdnnen nicht ge¬ 
streckt werden, der Handedruck ist schwach. Der Kranke gibt an, dass 
jede Anstrengung den Zustand der Hand verschlimmert. 

Der Rumpf bewegt sich in jeder Richtung, das Vorbeugen ist 
schwach. Die Bauchmuskeln sind schwach, der Bauch wblbt sich daher 
vor. Die tiefe Exspiration ist erschwert. Beim Atemholen wird der 
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obere Teil des Brustkorbes kaum gedehnt, die Bewegnng geschieht haupt- 
sftchlich im unteren Teile desselben. Bei tiefer Atmang werden aach die 
Hilfsmaskeln zar Hilfe herbeigezogen. 

Im Gange ist keine auffallende Abnormit&t vorhanden, der Kranke 
klagt aach fiber Ermfidbarkeit nicht. Die Bewegangen der aateren Extre¬ 
mity ten sind mit Ausnahme der Mm. peronei gat Diese fanktionieren 
links kaam and rechts nicht viel besser. Die Flexion der linken Unter- 
extremitfit ist schwftcher als rechts. 

Die passive Bewegnng ist nirgends behindert 

Uber den Ernahrungszustand des Maskalatar haben wir die folgenden 
Daten. Es ist schon beim einfachen Anblick ersichtlich, dass die linken 
Extremitaten viel atrophischer sind als die rechten. Der grfisste Umfang 
des rechten Oberarms betrfigt 20, der des linken 17 cm. Der grOsste 
Umfang des rechten Unterarms betrfigt rechts 22,3, links 21,5 cm. Der 
Umfang des rechten Oberschenkels 15 cm aber dem oberen Patellarrande 
betrfigt rechts 40, links 37 cm, der grOsste Umfang des Unterschenkels 
betrfigt rechts 34, links 30,5 cm. 

Die elektrische Erregbarkeit ist erhalten, fibrillfire Zacknngen warden 
nicht beobachtet. Der Sehnenreflex des M. triceps brachii ist links schwft¬ 
cher als rechts; der rechte Scapnlarperiostreflex ist gut auslfisbar, der 
linke nor bei vorgebengtem Rumpf. Die Patellar- and Achillessehnenre- 
flexe sind links schwficher als rechts. Fassklonas ist nicht vorhanden. 
Die Sohlenreflexe sind beugend, der Kremaster and Baachreflex sind gat 
auslOsbar. 

Die Sensibilitfit ist erhalten, die Sinnesorgane fanktionieren aasser 
dem erwftbnten Strabismus gut 

Die innern Organe sind gesund. Der obere Rand der Herzdfimpfang 
liegt am oberen Rande der 5. Rippe, die anderen Grenzen sind normal, die 
Herztfine rein. 

Der Urin des Patienten tropft manchmal; er muss oft nrinieren. 

Der Coitus gelingt. 


13. Beobachtung. 

Ein Fall.S. A. Rhachischisis. Wirbelsaulenverkrfimmimg, spastische Erscheinongen. 

S. A., 10 Jahre alt, Wirtstochter, wurde am 31. Mai 1904 aufgenom- 
men, verbrachte hier einige Monate and meldete sich im September 1905- 
wieder. 

Die vftterliche Grossmutter ist 75 Jahre alt, gesund, fiber die anderen 
Grosseltern ist nichts bekannt. Die Eltern sind beide 37 Jahre alt, der 
Vater ist gesund, die Mutter nervos, ungeduldig und kann sich fiber die 
Krankheit ihrer Tochter nicht beruhigen. Die Eltern sind nicht verwandt. 
An den flbrigen Familienmitgliedern wurde keine fthnliche Erkrankung 
wahrgenommen. 

Die Geschwister, ein 14jahriges Madchen, die 13, 11 und 5 Jahre alten 
Ivnaben sind gesund. 

Das Madchen war bis Juli 1903 gesund und erkrankte zu dieser 
Zeit ohne Trauma, ohne Fieber. Sie spttrte wiihrend des Spieles Parftsthe- 
sien im linken Bein, das dabei ein wenig schmerzte and auch schwficher 
wurde. Die Sclimerzen im Rfickcn wiederholten sich, und der linke Fuss 
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wurde langsam schwacher. Am Ende April 1904 wurde auch der rechte 
Fuss schwach. 

Status praesens (s.Fig.33). Die Korperhdhe und die Entwicklung 
der Kranken entspricht ihrem Alter. Vom Knochensystem ist nur die 
Wirbelsaule verandert. Der 10. und 11. Brustwirbel steben namlich tiefer, 



Fig. 33. 


die Process, spinos. derselben sind gespalten. Der 12. Brust- und die 
ersten 2 Lendenwirbel treten vor, wodurch eine Kyphose entsteht, welche 
mit einer geringfdgigen nach rechts konkaven Skoliose verbunden ist. Die 
Lendenwirbel sind ein wenig druckempfindlich. Steht die Kranke auf, so 
entsteht eine Lordose und eine nach links konvex Skoliose der Brustwir¬ 
bel. Der Rumpf dar Kranken ist trotzdem derartig vorgebeugt, dass 
der Kopf nur dann gerade gehalten werden kann wenn sich das Madchen 
Deutsche Zeitschr. f. NervenheilkuDde. XXX. Bd. 24 
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auf beide Arme sttltzt. Die Kyphose der Lendenwirbel gleicht sicb, 
wenn man die Kranke in die Luft hebt, gewissermassen aus. Besonders 
zu bemerken ist, dass die Wirbelsaule nicht die bei Spondylitis bekannte 
Steifigkoit besitzt. Beim Gehen bekundet die Kranke die bei der Spondy¬ 
litis bekannte Achtsamkeit nicht. Bei Bewegungen und beim Vorbeugen 
entsteht kein Schmerz. Die Kranke wurde auf den Bauch gelegt und ibre 
Fftsse wurden aufgehoben; dieser Vorgang ist auch nicht schmerzlich, die 
Wirbelsaule ist dabei normal beweglich. Druck am Kopfe der Patientin 
erweckt keinen Schmerz in der Wirbelsaule. 

Die Gl. tliyreoidea ist beiderseits ein bischen vergrossert und von 
weicher Konsistenz. 

Der Herzspitzenstoss ist zwischen der 4. und 5. Rippe in der Mamil- 
larlinie, fellt mit der ausseren Grenze des Herzens zusammen; die obere 
Grenze befindet sich am unteren Raiule der 3. Rippe. Die flbrigen Gren- 
zen sind normal. Die T5ne sind rein. Im Urin ist kein fremder Bestand- 
teil vorhanden. 

Konsistenz und Volumen der Muskeln sind nicht verandert. 

Die Muskeln des Gesichts, des Kopfes, des Halses bewegen sich 
normal; Kauen, Schlucken, Atmung sind in Ordnung. Die Bauchmuskeln 
funktionieren 'gut, die Kranke kann sich mit gekreuzten Armen aus der 
Rtlckenlage erheben. 

Die Bewegungen der oberen Extremitaten sind aktiv nnd passiv un- 
gehindert, auch die Muskelkraft ist gut, nur die Druckkraft der Hande ist 
geschw&cht. 

Die unteren Extremitaten sind einwarts rotiert, links mebr als rechts. 
Das Knie ist gebeugt, die Fttsse stehen in Varo-equinusstellung, die 
Kranke stebt auf den Fussspitzen, die Ferse erreicht den Fussboden 
nicht. Die passive Bewegung ist in mehreren Ricbtungen behindert, die 
Adduktion ist erschwert. Passive Streckung im Sprunggelenk (Dorsal- 
flexion) ist links nicht durchfahrbar, rechts nach tJberwindung der Beuger 
mtiglich. Auch in alien anderen Bewegungsrichtungen ist ein gewisser 
Widerstand zu bewaltigen. 

Die Kraft der unteren Extremitaten ist geschwacht, die Kranke kann 
dieselben in der RQckenlage kaum heben, auch die Abduktion gelingt nicht, 
die Flexion besser. Der linke Schenkel kann nicht nach aussen rotiert 
werden. Die aktive Bewegung der Unterschenkel gelingt nach alien 
Ricbtungen. Die aktive Bewegung im Sprunggelenk ist sehr beschr&nkt, 
der Fuss kann nicht gestreckt (dorsalflcktiert) werden, diese Bewegung der 
Zehen gelingt, die Flexion ist gut. 

Die Kranke kann nur mit Untersttttzung gehen, sie geht auf den 
Fussspitzen, die Ferscn erreichen den Boden nicht. Dieser Gang tragt 
das Bild des spatisdien Ganges. Das Becken wird gehoben, die unteren Ex¬ 
tremitaten werden im Halbkreis nach vorne gebracht. 

Die Sehnenretlexe des M. triceps brachii und der Achillessehne sind gut 
auslusbar, der Patcllarreflex ist gesteigert. Fussklonus ist nicht vorhanden. 
Die Plantarreflexe befolgcn den Bcugetypus, die Bauchreflexe sind beider- 
seits vorhanden. 

Sensibilitat ist normal. 

Die Sinncsorgane sind gesund. 
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14. Beobachtung. 

Familie K. Der Vater leidet zuweilen an Migrane, die Mutter an Sehnerven- 
atrophie. 2 Tochter sind hysterisch, eine ist hysterisch und hat dekolorierte Pa- 
pillen, eine Tochter ist hysterisch, klagt fiber schlechtes Sehen, wurde aber oph- 
thalmoskopisch nicht untersucht. Eine Tochter leidet an Atrophie der Sehnerven, 
hat eine Ptosis und eine Abducenslahmung am rectiten Auge und keinen 
Achillessehnenreflex am linken Fusse (sonst keine Tabessymptome), ist dabei 
hysterisch. Die Tochter der altesten Tochter ist ebenfalls hysterisch. Nach 
Aussage der Schwester leidet ein Bruder an Neurastheuie und sieht angeblich 
schlecht; dieserhat eine wahrscheinlich hysterische Tochter. Ein anderer Bruder 
scheint hysterisch oder neurasthenisch zu sein. Eine Tochter starb im 21. Jahre 
und war wahrscheinlich hysterisch. Die Ehen dieser Geschwister sind wenig 
fruchtbar. Die alteste Tochter hat nur ein Kind und war nicht ofter schwanger, 
3 Tochter sind steril, 1 Sohn hat 3 Kinder. 

Frau K. M., 68 Jahre alt, Schneiderin, meldete sich am 14. Juli 
1905 in der Klinik. Die Eltern waren gesunde Leute, erreichten ein 
hohes Alter, waren mit einander nicht verwandt. 3 Geschwister dieser 
Kranken leben: ein gesunder 60jfihriger Mann mit gesunden Kindern, eine 
55 jahrige (?) luetische Frau ohne Kinder und eine beiiaufig 50jfihrige 
Frau mit gesunden Kindern. Wir erwfihnen wegen der Krankengeschichte 
der Kinder, dass der Mann dieser Frau 84 Jahre alt ist, an Migrane ge- 
litten hat, dass beide mit einander nicht verwandt waren, dass die Eltern 
des Mannes im hohen Alter starben und dass wir fiber seine Geschwister 
keine Aufklfirung bekommen konnten. Frau K. ist die zweite Frau ihres 
Mannes. Dieser hatte von seiner ersten Frau eine Tochter, welche 64 Jahre 
alt starb und die letzten 14 Jahre ihres Lebens blind war. Nahere Daten 
fiber diese Blindheit konnten wir nicht bekommen. 

Die Kranke klagt fiber schlechtes Sehen, kann aber den Anfang ihres 
tTbels nicht bestimmt erzfihlen. Seit einem Jahre verminderte sich das 
SehvermOgen rascher als frfiher. 

Der Yisus betr&gt rechts 5 / 15 , links 5 / 20 . Es besteht an beiden 
Augen eine Atrophia nerv opt. Die Pupillen reagieren auf Licht und bei 
Accomodation. Die Patellar-, Achilles- und Tricepssehnenreflexe sind er- 
halten. Kein Romberg, keine Hypotonie, keine Anfisthesie ist vorhanden. 
Die Kranke klagt fiber keine Schmerzen, das Urinieren ist nicht erschwert. 
Der Urin enthalt wenig Albumen ohne Epithelzylinder. 

Die Kranke hat 2 Molengeburten durchgemacht 3 Kinder sind in 
den ersten Lebensjahren gestorben, 9 Kinder leben. Uber diese wissen 
wir Folgendes. 

1. B. F. (Hysterie), ist die Frau eines Hausicrers, jetzt 47 Jahre 
alt, meldete sich am 30. Dezember 1901 in der Klinik und beklagt sich, 
dass sie immer nervfis war, oft mit einem starken Schwindelgeffihl kiimpfte, 
schlecht schlief und seit ihren Kinderjahren furchtsam war. Seit einigen 
Monaten kamen Krampfe fiber sie, welche 15—30 Minuten dauern. Die 
Kranke macht dabei mit Handen und Ftissen grosse Bewegungen, verliert 
das Bewusstsein nicht, nach den Kriimpfen tritt kein Sehlaf ein. 

Die Sehnenreflexe sind lebhaft, die Augenlider und die ausgestreckten 
Arme zittern. Sehkraft und Sehfeld sind normal, es ist keine Ovarialgie und 
keine Hemianiisthesie vorhanden. Am 24. August 1905 meldet die Kranke, 

24* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



360 


XVI. Kollarits 


dass die Kr&mpfe geschwunden sind, dass sich aber jetzt heftige Schmer¬ 
zen in der Lebergegend einstellen, w&hrend welcher sie kaum Atem 
schOpfen kann. An der Leber ist kein objektiver Befund. Die Schwester 
der Kranken meldet am 25. September, dass die Schmerzen gewichen sind. 

Diese Kranke war nur einmal schwanger, ihre Tochter, B. Sz., Naherin 
(Hysterie), 19 Jahre alt, kam am 22. August 1903 auf die Ambulanz der 
Klinik, mit der Klage, dass sie seit 3 Jahren krinklich ist, keinen Appetit 
hat; ausserdem bestehen Schmerzen im RQcken und ein drtlckendes Geftlhl 
im Kopfe. Diese Klagen steigern sich bei der Menstruation, wahrend 
dieser Zeit bekommt die Kranke 3 mal taglich Krampfe, welche >/ 2 Stunde 
dauern. Die Mutter gibt an, dass das Bewusstsein dabei nicht vOllig 
schwindet und dass die Krampfe mit grossen Bewegungen einhergehen. 
Die Kranke hat sich dabei nicht stark angeschlagen, nicht in die Zunge 
gebissen. Sie hat keinen unwillkflrlichen Urinverlust und schlaft nach 
dem Anfall nicht. Die Untersuchung ergibt, dass die innern Organe 
gesund sind. Die Sehnenreflexe sind lebhaft. Die Augenlider zittern bei 
geschlossenen Augen, die ausgestreckten Finger zittern. Die Ovarium- 
gegend ist leicht emptindlich. Das Sehfeld ist normal, eine Heraian- 
asthesie besteht nicht. Lauwarme Halbbader und Amara warden in it Er- 
folg angewendet. 

2. Frau B. Sz. (Hysterie), Wascherin, ist jetzt 47 Jahre alt, mel- 
dete sich in der Ambulanz der Klinik am 5. Februar 1903. Die Paticntin 
war schon als kleines Miidchen nervos und hatte Kopfschmerzen; sie litt 
im 14.—15. Jahre an Erbrechen; im Falle sie nicht erbrechen konnte, 
ftlhlte sie sich sehr krank. Jetzt klagt sie liber Appetitlosigkeit und trftgen 
Stuhlgang. Seit 3 Jahren haben sich Krampfe eingestellt, sie f&llt dabei 
um und wirft sich ungefahr 1 Stunde hin und her. Das Bewusstsein 
schwindet nicht, sie beisst sich nicht in die Zunge, dem Anfalle folgt kein 
Sclilaf. Die iuneren Organe sind mit Ausnahme einer Nephroptose (rechts) 
gesund. Die Sehnenreflexe sind lebhaft, die Augenlider zittern bei ge- 
sclilossenen Augen. Das Sehfeld ist normal, die Scnsibilit&t intakt, die 
Ovariengegend emptindlich. Die Patientin war nicht schwanger. 

3. Frau H. L. (Decoloratio papillae und Hy sterie), ist 40 Jahre 
alt, konnte in der Nervenklinik nicht untersucht werden. Sie erschien 
am 14. Juli in der Augenklinik, von welcher wir folgende Daten erhalten 
haben. Visus betriigt rechts ®/ 5 , links 5 / 30 . Beide Papillen sind deko- 
loriert. Diese Frau ist stark gebaut, leidet laut dor Aussage der Schwester 
an Krampfen, welche den Krampfen der tlbrigen Schwestern ahnlich sind. 
Die Kranke wurde nicht schwanger. 

4. K. V. (Neurasthenic, gest.[?|), Mann, 38 Jahre alt, leidet an Kopf- 
schmerzeu, ist nervos, sieht schlecht, hat sich aber nicht untersuchen 
lassen. 

Seine Tochter (Hysterie?) ist 12 Jahre alt, beklagt sich, dass sie 
erstickt, wenn sie kein Wasser trinke, und muss daher, wenn sie langere 
Wege inacht, Wasser mit sicli nehinen, wovon sie hie und da einen Schluck 
macht. Dieses Miidchen ging vor kurzer Zeit 3 Niichte im Zimmer auf 
und ab, weil sie nicht schlafen konnte; sie leidet ausserdem an Krampf- 
anfallen, welche nach der Aussage der Tante hysterisch zu sein scheinen. 
2 jungere Brftder sind gesund. 

5. K. H., 30 Jahre alt, Kassiererin (Hysterie gest.[?|), meldete sich am 
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3. Februar in der Klinik mit der Klage, dass sie seit ihrer Kindbeit an 
Kopfschmerzen leidet. Vom 15. Jahre litt sie 3 Jahre lang an Krampf- 
anfftllen, welche der Beschreibung nach hysterische Krampfe waren. Die 
Patientin iat schlaflos and tract sich nicht ein Messer in die Hand za 
nehmen; sie isst ohne Messer, auch in die KQche geht sie deswegen nicht. 
Beim Anblick eines Messers fttrchtet sie sich, dass jeraand sie ermorden 
wird. Die innern Organe sind gesund. Die Sehnenreflexe sind lebhaft 
Die Augenlider der geschlossenen Augen zittern. Sehfeld und Sensibilit&t 
sind normal, es besteht eine leicbte Ovarialgie. Die Schwester gibt im 
September 1905 an, dass diese Kranke seit kurZem schlecht sieht, sie 
wurde aber diesbezflglich nicht untersucht. 

6. Frau S. J. (Hysterie, Atrophia nerv. opt., Ptosis und Ab- 
ducensschwache des rechten Auges, Veriest des Achillessehnen- 
reflexes), meldete sich am 21. Juni und wurde seitdem Ofters, zuletzt am 
25. September 1905, untersucht Die Patientin litt seit ihrem 13 Jahre 
3 Jahre hindurch an Krampfanfallen, sie fiel dabei um, war nicht bewusst- 
los, warf sich hin und her, biss sich nicht in die Zunge, unwillkQrlicher 
Urinverlust kam nie vor, der Anfall dauerte 1 Stunde und auch mehr, 
danach stellte sich nie Schlaf ein, aber gewOhnlich Kopfschmerz. Patientin 
wurde im 19. Jahre verheiratet, wurde nicht schwanger. 2 Jahre spater 
entstand an der Vulva eine kleine Wunde, welche, nach Behauptung, mit 
einem gelben Pulver heilte. Ein Ausschlag, ein Halsleiden zeigte sich 
nicht 

Im Frflhjahr 1900 kamen heftige Kopfschmerzen, welche nur bei Tag 
auftraten, den Schlaf nicht storten. Die Kranke mOchte'den Verlust ihrer 
Sehkraft mit diesem Kopfschmerz in Zusammenhang bringen, obwohl die 
Augen erst im August schlechter wurden. Die Sehkraft ist seitdem 
stufenweise schwacher geworden. Bei der ersten Untersuchung war am 
rechten Auge keine Lichtempfindung mehr. Im Augenhindergrunde be- 
stand rechts Atrophia simplex nerv. opt., am linken Decoloratio papillae. 
Die rechte Pupille ist weiter als die linke, beide reagieren auf Licht, die 
linke accomodiert nicht, die rechte gut Es besteht eine geringe Ptosis 
rechts. Es besteht kein Romberg, keine Ataxie, keine Hypotonie, keine 
Sensibilitatslahmung, auch keine Urin- und Stuhlbeschwerden und keine 
Schmerzen. Die Patellar- und Achillessehnenreflexe sind lebhaft Der 
Urin enthalt wenig Eiter, gibt die Ferrocyankali-Essigsaure-Probe schwach, 
unter dem Mikroskop wurden keine Epithelzylinder gefunden. 

Am 27. Februar klagt die Kranke neuerdings Qber heftigen Kopf¬ 
schmerz, welcher diesmal auch bei Nacht nicht nachliess. Dieser Kopf¬ 
schmerz dauerte ca. 2 Wochen. Am 14. Marz 1902 wurde, nachdem 
die Kranke Qber Blutspucken klagte, die Lunge untersucht; der Befund 
war normal. Am 23. Juni wurden Sublimatinjektionen angefangen. Im 
ganzen wurden einmal 0,03 g und sechsmal 0,05 g injiziert Die ersten 
schienen subjektiv gut zu wirken, die spftteren nicht, objektiv wurde keine 
Ver&ndcrung wahrgenommen. Am 2. Februar 1904 klagt die Kranke, 
dass sie eine Kugel im Halse fQhle, welche sie weder schlucken, noch 
ausspucken kann, und dass sie, wenn sie geftrgert wird, Blut spuckt Die 
Augenlider der geschlossenen Augen zitterten, die Kranke war erregt und 
schlaflos; bei der Untersuchung der Sehnenreflexe zuckte die Kranke 
zusammen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



362 


XVI. Koi.i.arits 

Die am 25. September 1905 vorgenommene Untersuchung fand die 
schon besprochenen Symptome und ausserdem Verlast des linken Achilles- 
sehnenreflexes. Kein neues auf Tabes weisendes Zeichen wurde gefunden. 

7. K. S. (Neurasthenie?), 22 Jahre alt, kann wegen seiner Nervo- 
sitat niclit arbeiten, ftihlt eine Beklemmung in der Brust, Hande zittern. 
Dieser Kranke wurde nicht untersucht. 

8. Eine Schwester (Hysterie?) starb 21 Jahre alt an einer nn- 
bekannten Krankheit und hatte Krampfanfaile, flber welche nichts bekannt ist. 

9—11. 3 Geschwister, starben in den ersten Lebensjahren. Diese 
waren nicht die jttngsten, unsere Kranken kbnnen die Reihenfolge nicht 
genau angeben. 


15. Beobachtung. 

Familie And . . . Der Vater ist der Onkel seiner Frau. Die Mutter ist neur- 
asthenisch. 2 Tochter und ein Sohn leiden an Epilepsie, bezw. an Petit mal. 

Brom bat wenig Erfolg. 

Die Einzelheiten dieser Beobachtung sind die folgenden. 

Der mQtterliche Grossvater ist 75 Jahre alt, gesund, die Grossmutter 
starb im 38. Jahre nach einera Sturz aus einem Wagen. Der vaterliche 
Grossvater ist im 77. Jahre an Apoplexie gestorben, die vaterliche Gross- 
mutter im 80. Jahre an Altersschwache. Die Grosseltern sind nicht 
verwandt. 

Der Vater ist jetzt 58 Jahre alt, litt frOher an Kopfschmerzen. Ich 
liabe iiin am 5. Oktober 1904 in der Ambulanz der Klinik untersucht; 
er leidet an einer kompensierten Aorteninsuffizienz. Diese Krankheit 
macht ihm aber ausser geringen Brustschmerzen keine Beschwerden und 
auf meine im Oktober 1905 erfolgte Anfrage antwortete er, dass er sich 
als gesund betrachtet. Die Mutter ist 45 Jahre alt, also um 13 Jahre 
jlinger als der Vater, sie leidet seit 4 Jahren an Kopfschmerzen und ist 
nervbs. Der Vater ist der Onkel der Mutter. 

Die ersten zwei Graviditiiten der Mutter endeten mit Abortus, 5 Kin¬ 
der leben. Eine 14- und eine 8 jahrige Tochter sind gesund, eine 19-, eine 
17 jahrige Tochter und ein 12 jlthriger Sohn krank. 

1. Die silteste Tochter wurde nicht untersucht, die Daten ftber sie 
babe ich vom Vater bekommen. Dieses Madchen ist 19 Jahre alt, wurde 
zur Zeit ohne ilrztliche Ililfo leicht geboren und lernte zur normalen 
Zeit gehen und sprechen. Die ersten Symptome der Krankheit wurden 
im 14. Jahre bemerkt. Damals kamen bei Naclit oft Anfalle Qber sie, 
welche 1 V 2 Minuten dauerten und mit kleincn krampfartigen Bewegungen 
der Hande vcrbunden waren. Die Kranke wusste nach ihrer Erwachung 
nichts darUber. Diese Anfalle wiederholten sich spater auch am Tage 
mit derselben Zeitdauer und waren mit Bewusstlosigkeit verbunden; die 
Patient in liel um und biss sich in die Zunge. Nach dem Anfalle schlaft 
die Kranke ein. Auch die Geistestatigkeit ist gewissermassen beeinflusst, 
die Patientin ist vergesslich und interessiert sich auch for solche An- 
gelegenheiten nicht, mit welchen sie sich frOher gern beschaftigte. Die 
Brommedikation verminderte die Anfalle, hob sic aber nicht auf. Wahrend 
der letzten Zeit kehrten diese wochcntlich einmal wieder, zuletzt trat 
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eine langere Pause von 2 Monaten ein, solche Pausen sind aber schon 
ofter eingetreten. 

2. Die zweite Kranke ist ein 17 jahriges Madchen, welches ich im 
Frfthjahr 1905 untersuchte. Die Eltern der Kranken erz&hlen, dass ihre 
Tochter in den ersten 3 Jahren Ofter ohnmachtig wurde. Die Eltern 
denken, dass die Krankheit ihrer Tochter im 7. Jahre angefangen hat Zu 
dieser Zeit traten Anf&lle auf, welche von den Eltern mit dem Namen 
„ Vor-sich-starren “ recht got charakterisiert sind. Die Patientin blickte 
namlich starr vor sich, antwortete auf die an sie gerichteten Fragen nicht 
und setzte dann ihre Arbeit fort, ohne dass sie von dem Anfall etwas 
gewusst hatte. Vom 13. Jahre wiederholten sich diese Anfalle taglich 
einige Male, ausserdem kamen aber auch monatlich einmal 1—2 Minuten 
dauernde Krampfanfelle dazu, wahrend denen die Kranke umfiel und sich 
in die Zunge biss. Diese Anfalle gehen mit Bewusstlosigkeit einher und 
kommen Ofter in der Nacht, als bei Tage. 

Die Geistestatigkeit der Patientin ist ungestdrt, die Brommedikation 
war erfolglos. 

Bei der Untersuchung wurde ausser dem Gesagten kein Krankheits- 
symptom vorgefunden, die inneren Organe waren gesund, die Sehnenreflexe 
auslosbar, die Pupillenreaktion gut. Auch keine Degenerationszeichen 
konnte gefunden werden. 

3. Der dritte Kranke ist ein 12 jahriger Knabe, welchen ich am 
5. Oktober 1904 untersucht habe. Auch dieser lernte zur Zeit gehen und 
sprechen. Er ist im 9. Jahre erkrankt Seit dieser Zeit zeigen sich 
Anfalle, welche in der Familie „Vor-sich-starren“ genannt wurden. Diese 
dauern nur einige Sekunden, sind mit keinen Krampfen verbunden, das 
Bewusstsein ist aufgehoben. Der Kranke weiss vom Anfall nichts, er 
schlaft danach nicht ein und verliert seinen Urin nicht. Nachdem der 
Kranke langere Zeit ohne Erfolg Brom nahm, gab ich ihm taglich 8—10 eg 
Laudanum. Dieses Medikament wurde einige Monate lang fortgesetzt. 
Im Frflhjahr 1905 meldete der Kranke, dass die Anfalle seltener wurden, 
doch war dieser Erfolg nicht konstant, da die Anfalle spater trotz der 
Behandlung von neuem anfingen. Bei der Untersuchung waren die inneren 
Organe gesund, die Sehnenreflexe auslosbar; die Pupillen reagierten gut, 
ein Degenerationszeichen konnte nicht gefunden werden. 
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Aus der medizinischen Klinik Heidelberg (Direktor: Geh.-Rat Erb). 

Ein Beitrag zur Kenntnis der traumatischen Conus- 

l&sionen. 

Von 

Assistenzarzt Dr. Fischler. 

Schwieriger vielleicht als auf den meisten Gebieten der Medizin 
ist in der Nervenheilkunde die Erkenntnis und Beurteilung der Folgen 
traumatischer Einwirkungen auf das nervose Gewebe, da uns Anhalts- 
punkte fOr feinere Veranderungen desselben namentlich mangels ana- 
tomischer Kriterien biiufig genug ganzlich fehlen. Wohl jeder behan- 
delnde und begutachtende Arzt wird diesen Fragen gegenfiber ofter 
eine bedriickende Unsicherheit empfunden haben, der er geru mit 
alien Mitteln begegnen wird. Wir seben daber auch, dass mit grosstem 
Eifer an der Kenntnis der Unfallsnervenkrankheiten gearbeitet wird. 
Aber nur eine sehr grosse Summe exakter klinischer Erfahrung und Be- 
obacbtung wird denselben die fur ihre praktische Beurteilung notige 
Sicberheit unterlegen konnen. Glticklicberweise hat ffir einzelne 
Krankheiten die Kasuistik schon ein Fundament zur genaueren Kennt¬ 
nis ihrer traumatischen Pathologie gelegt, deren moglichste Vervoll- 
standigung anzustreben ist. Freilich werden nur sorgfaltig auszu- 
wahlende, ganz klare Falle diesen in systematisierendem Sinne quasi 
neuen Zweig der Neuropatbologie fordern und eine Zusammenfassung 
dieser Erfahrungen gestatten. Icb bin in der Lage, fiber zwei Falle be- 
richten zu konnen, die vielleicht im angedeuteten Sinne ein Interesse 
beanspruchen konnen, weshalb sie bier mitgeteilt werden sollen. 

Fall 1. Am 22. August 1904 wurde der 48jahrige Maurer M. K. 
in die Klinik gebraclit. Er gab uns an, er sei vor 4 Tagen ca. 3 m 
hoch in einen Keller hinabgefallen, zuerst auf die FQsse gekommen und 
dabei so zusanunengestaucht worden, dass er einknickte, zuerst nach vorne 
fiel, um dann rtleklings auf den Steiss zu fallen, was eine viel starkere 
ErschOtterung gewesen sein soli, als der Fall auf die Fttsse. Eine ftussere 
Verletzung oder eine Blutung unter der Haut bestand nicht, aber es trat 
Schwindel, Ubelkeit und grosse Schw&che auf. Mit Hilfe zweier anderer 
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Arbeiter konnte sich der Patient aber erheben and auch gehen, doch nor 
unter den heftigsten Schmerzen im Kreuz and im Magen. Er wurde so- 
gleich nach Hause gefahren and zu Bette gebracht. Po rt verlor er ca. 
1 Stund e lang vdllig die Herrscb aft flber s ei ne B eine, er wusste nicht, wo 
dieselbenlagen und "konnte']sie nicht me hr bewe gen. Ein alsbald zu- 
gezogener Arzt sagte flber die Ttrankheit Genaueres nicht aas, verordnete 
kahle Umschlage im RGcken and machte gegen die Qberaus heftigen 
Schmerzen eine Einspritzung. Mit der Zeit kehrte die Herrschaft Qber 
die Beine und auch das GefQhl wieder, ohne das Parasthesien dabei auf- 
getreten seien; dagegen bestanden noch heft ige Schm e rzen jm Kreuz and in 
der Steissbei ngegend fort a nd traten nun auch im Penis und dem Sc rotum 
auf; auch die Hoden sollen geschmerzt haben. Dies war wenige "Stunden 
nach Eintritt des Unfalls. Im Laufe des Tages entwickelte sich dazu 
noch_ HarnverhaItung, so dass der Patient katheterisiert werden musste. 
Der Urin soli klar und ohne Blutbeimengung abgeflossen sein, auch ohne 
Schmerzen, aber auch ohne Empfindung. Dieser Zustand bestand 2 Tage 
lang. Am 3. Tage konnte der Patient wieder spontan urinieren, doch 
fehlte ihm das GefQhl fQr den Ablauf dieser Organleistung, er wusste 
nicht, ob er damit fertig war usw. Auch der Stuhlgang zeigte Abnormi* 
taten, es erfolgte 8 Tage lang keine Entleerung und die die DefQkation 
begleitenden Empfindungen fehlten. Ferner bemerkte der Patient, dass 
die Erektionsfahigkeit des Gliedes erloschen war. Die Schmerzen im Steiss- 
bein, Scrotum und Glied bestanden fort, das allgemeine SchwachegefQhl, 
der Schwindel und fjbelkeit aber verschwanden, so dass der Patient im 
wesentlichen wegen der Blasenstdrungen und der Schmerzen die Klinik 
aufsuchte. Die Beine waren ganz ohne subjektive Beschwerden. Der 
Patient war sonst immer gesund gewesen, hatte keinen Tripper oder 
Schanker gehabt, auch von seiten der Familienanamnese lagen mitteilens- 
werte Erhebungen nicht vor. 

Der Aufnahmebefund war in KQrze folgcnder: Die inneren Organe 
sind nicht nachweisbar krankhaft verandert An der Wirbelsaule lasst 
sich eine Deformitat im Sinne einer abnormen Kyphose, Skoliose Oder 
Lordose nicht finden. Keine Spuren ausserer Gewalteinwirkung, Hamor- 
rhagien oder Sugillationen usw. Dagegen ist die ganze Lendenwirbel- 
saule und noch mehr die Sakralgegend und das Steissbein selir klopf- 
und dru ckempfi ndlich. Eine indirekte Schmerzhaftigkeit beim Klopfen 
auf den "ScEadel besteht aber nicht Per rectum sind das Kreuzbein und 
Steissbein ebenfalls empfindlich, doch fQhlt man nirgends eine umschriebene 
schmerzhafte Stelle und nirgends eine Dislokation der gut abtastbaren 
Knochenteile. Dabei failt eine relative Schlaffheit des Sphinkter ani auf. 
Es fehlt der Analreflex. Bewegungen des Kumpfes sind nach alien Seiten m5g- 
lich, at»er schmerzhaft im Kreuz. Am Kopf und den oberen Extremitaten 
bestehen keine nervOsen Ausfalls- oder Reizsymptome. Dagegen konnte 
Fehlen des rechten unteren, sowie eine Abschwachung des linken unteren 
Bauchreflexes, sowie Verlust beider Kremasterreflexe konstatiert werden. 
Die unteren Extremitaten verhielten sich in Bezug auf Motilitat, Sensi- 
bilitat und Reflexe normal, nur Ischiasphiinomen liess sich beiderseits in 
geringem Grade nachweisen. Stehen und Gehen gut, kein Rombergsches 
Phanomen. Die genauere Priifung der Sensibilitat ergab nun um den 
Anus herum in einer Ausdehnung von 6—8 cm radiar, sowie am Scrotum, 
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XVII. Fiscjileb 


Perineum und Penis eine deutliche Herabsetzung der Temperaturempfindung 
und ausgesprochene Hypalgesie beF erha ltenem, allerdmg's~subje]vliv dffclr 
etwas herabgesetztem. Tastvermdgen. Auch an der Hinterseite der Ober- 
schenkel iF ihrem oberen Drittel bestanden dieselben StOrungen. Die 
Blase war noch immer ttberraassig gefttllt, der Urin war klar, ohne Eiweiss 
und ohne Zucker; im Zentrifugat einige Erythrocyten. 

Der Verlauf gestaltete sich nun folgendermassen. Urin- und geringe 
Stuhlbeschwerden bestanden noch ungcf&hr 14 Tage weiter; der Patient 
musste beim Urinieren eine besondere Haltung einnebmen, sich etwas nach 
vorne beugen, wodurch offenbar eine bessere Entleerung mOglich war. 
Der Urin war bei der Entleerung dauernd klar, setzte aber stets rasch 
Urate ab. Einmal wurden im Sediment reichlich Spermatozoen gefunden, 
obwohl nach sicherer Aussage des Patienten Erektion Oder Ejakulation 
nicht vorhergegangen war. Am l&ngsten war gerade das Erektionsvermflgen 
gestOrt, so dass erst ca. 2 Monate nach dem Unfall wieder eine Cohabitation 
mdglich war. Am 28. VIII. ist im Krankenblatt vermerkt, dass Warm und 
Kalt in den frOher angegebenen Bezirken noch immer nicht unterschieden 
wird. Am 31. VIII. sind die Bauchreflexe und die Kremasterreflexe schwach 
auslOsbar. Stuhl erfolgte stets nur auf st&rkere Abftthrmittel. Die 
Schmerzen wurden durch Eisblase, Jodpinselung in den schmerzhaften 
Regionen und durch Belladonna-Opiumstuhlz&pfchen mit Erfolg bek&mpft 
Doch zeigten die Schmerzen im Kreuz und in der Steissbeingegend spater- 
hin ein erneutcs Auftreten, worauf wir noch zurQckkommen. Am 8. IX., 
also 8 Wochen nach dem Unfall, konnte der Patient, abgesehen von ge- 
ringen thermischen StOrungen direkt um den Anus herum und geringer 
Schmerzempfindlichkeit in der Steiss- und Kreuzbeingegend, gesund ent- 
lassen werden. 

Bei genauerer Erwagung der Symptome dieses etwas flQchtigen 
Krankheitsbildes durfte es doch nicht schwer sein, zu einer recht 
exakten Diagnose zu gelangen. Wir haben durch die Arbeiten von 
Lachmann, Eisenlohr, Kirchhoff, Oppenheim u. a. gelernt, den 
isolierten Symptomenkomplex der Blasenmastdarm-Gescblechtslahmung 
i nebst sensiblen Storungen jener Gegenden bei erhaltener Bewegungs- 
fiihigkeit der unteren Gliedmassen auf den untersten Teil des Rticken- 
i marks, resp. auf die Cauda equina zu beziehen. Schwierig, ja vielleicht 
unmoglich, wie schon Schultze 1 ) ausfiihrlich darlegt, ist zuweilen die 
Unterscheidung zwischen einer Affektion des Conus und der Cauda. Auf 
den ersten Anblick scheint im vorliegenden Falle alles fur eine Cauda- 
liision zu sprechen, betreflend die drei unteren Sakralnerven und den 
Nervus coccygeus. Dies scheint vor allem naturlich, wenn wir uns 
die Einwirkuug der Gewalt vergegenwiirtigen, die jene Gegend doch 
direkt betraf. Wir haben Blasen-Geschlechtslahmung, Schwache des 
Sphincter aui, Gefuhlsstdrungen im Ausbreitungsgebiet der unteren 


1) Deutsche Zeitsehrift f. Nervenlieilkde. Bd. 5. 
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Nervi sacrales bei vollig freier Beweglichkeit der Beine, die auch 
betr. Sensibiliat und Reflexe normal erscheinen. Wenn wir aber im 
vorliegenden Falle eine Verletzung der Nerven der Cauda durch 
aussere Gewalteinwirkung annehmen wollten, so mttssten wir auch 
vermutlich an der Wirbelsaule resp. am Kreuzbein Veranderungen er- 
warten, die sich meist durch ausserlich sichtbare Verschiebungen do- 
kumentieren. Eine Wirbelsaulenveranderung oder Kreuzbeinverletzung 
fehlt in unserem Falle. Die Schmerzhaftigkeit jener Gegend war 
nicht zirkumskript, sondern diffus. Bei Abtastung des Os sacrum 
ergab sich keine Dislokation oder zirkumskripter Druckschmerz oder 
Krepitation wie bei Infraktionen oder Frakturen, die einen wirklichen 
Bruch vermuten liessen. Somit konnen wir eine Verletzung der 
Wirbelsaule oder des Kreuzbeins mit einiger Sicherheit ausschliessen. 
Damit ist aber ffir die Differentialdiagnose zwischen Conus- und Cauda- 
lasion noch nichts gewonnen. E in Symptom aber dttrfte im vorl iegen- 
den Fall die Diagnose einer intramedullaren Verletz ung sichern, d as 
ist die festgesTellte dls'soziierte Empfindung slahmung. Um den Anus 
herum, am Perineum, Scrotum und Penis, sowie am oberen Drittel 
der hinteren Oberschenkelseite liess sich bei erhaltenem, subjektiv 
aber allerdings etwas verandertem Tastempfinden eine ausgesprochene 
Thermhypasthesie konstatieren, so zwar, dass Kalt und Warm nicht 
unterschieden, sondern nur als Berfihrung geffihlt wurden; ferner 
wurde eine deutliche Herabminderung der Schmerzempfindung in der 
gleichen Ausbreitung festgestellt, Symptome, die bei der Entlassung 
ebenfalls noch vorhanden waren. Nach allgemeiner Annahme gilt 
heute das Phanomen der dissoziierten "Empfindungslahmung als eines 
der sichersten Zeichen vonTWeranderungen - <Ter~grauen Substanz des 
Rlickenmarks, wle sich "dies hauflggenug" bei der Syringomyelie kon¬ 
statieren lasst und gerade an dieser Krankheit hauptsachlich festgestellt 
wurde. Es dfirfte somit eine Conuslasion erwiesen sein, und es fragt 
sich nur, was fur eine Veranderung des Rlickenmarks anzunehmen 
ist Da erscheint das Allerwahrscheinlichste, an eine Blutung in den 
Zentralkanal und in die graue Substanz des Rlickenmarks zu denken. 
Damit erklart sich die Plotzlichkeit des Auftretens und damit lasst 
sich auch manches vereinen, was in der Anamnese angegeben wurde, 
namlich die kurz voriibergehende Paraplegie (Verlust der Herrschaft 
fiber die Beine wahrend einer Stunde), die als Fernwirkung der 
Blutung anzusehen ist, ahnlich dem Shok bei Hirnblutungen, und viel- 
leicht auch noch der Verlust der Kremasterreflexe und des unteren 
linken Bauchreflexes, die ja mit einer isolierten Conusverletzung nicht 
zusammengehbren. Wohl aber lassen sie sich durch eine Blutung in 
den Zentralkanal, die sich aus den oder jenen Grunden nach oben 
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XVII. Fischler 


ausbreitet nnd an Orten geringeren Widerstandes auch noch fern vom 
Entstehungsort Schaden stiftet, wo nicht sicher, so doch mit einiger 
Wahrscheinlichkeit erklaren. Jedenfalls ist eine andere Deutung dieser 
Reflexveranderung noch schwerer zu geben, als die vorgebrachte. Auch 
die sensiblen Reizerscheinungen sind ebenfalls mit der Annahme einer 
zentralen Veranderung durcbaus vereinbar und mussen nicht not- 
wendigerweise auf Reizungen der Nervenwurzeln in der Cauda bezogen 
werden. Vielleicht batte eine Lumbalpunktion zur Sicherung der 
Diagnose bis zu gewissem Grade etwas beigetragen, sie wurde aber 
in Rucksicht auf emeute Blutungsgefahr bei der entstehenden Ver- 
minderung des Flussigkeitsdruckes im Wirbelkanal nicht ausgeffihrt. 
Der Verlauf gab nun der vermuteten Diagnose eine voile Bestatigung. 
Die exakte Wiederherstellung der Funktion der Reflexe des Conus 
ware bei Verletzung der peripheren Nerven resp. Nervenwurzeln in so 
kurzer Zeit unmoglich gewesen. Femer batte dabei eine elektrische 
Veranderung der Reaktion der Perinealmuskulatur auftreten miissen, 
die sich aber nie nachweisen liess. Der Ruckgang der Krankheits- 
symptome ist mit der Vorstellung der Aufsaugung eines Flfissigkeits- 
ergusses in dem zentralen Teil des Conus am einfachsten erklart und 
anderer Deutung schwer zugangig. 

Die Prognose wurde im Anfang durcbaus nicht sicber gnnstig 
gestellt und der ungewohnlich gutartige Verlauf ist recbt bemerkens- 
wert Er ist nur insofern ungfinstig, als der Patient nach aufgenom- 
mener Arbeit spater wieder fiber Schmerzen klagte. Haufige Nach- 
untersuchungen in der Zwischenzeit haben ergeben, dass eine Ver¬ 
anderung der Wirbelsaule oder des Kreuzbeins nicbt besteht, und 
dass Bewegungen in der Wirbelsaule ganz gut nach alien Seiten aus- 
geffihrt werden. Die Schmerzhaftigkeit auf noch vorhandene zentrale 
Affektionen zu beziehen, dfirfte bei dem vblligen Rfickgang der ande- 
ren zentralen Storungen unstatthaft sein. Viel eher ist verstandlich, 
dass bei dem Falle doch auch eine erhebliche Banderzerrung des 
Kreuzbeins und seiner Umgebung stattgefunden hat, und dass darin 
ein genfigender Grand fitr das Weiterbestehen der Schmerzen vor- 
handen ist. In diesem Sinne ist auch ein Unfallsgutachten von uns 
ausgefertigt worden. 

Die Annahme einer traumatischeu reinen Conuslasion ist somit 
aus dem klinischen Bilde fur den vorliegenden Fall durchaus berech- 
tigt und gesichert. 

Ganz abnlich liegt unser Fall 2. 

Der 32jahrige iNIaurer M. W. fiel am 22. Oktolicr 1904 5—6 m hoch 
herab und kam zuerst auf die Al>satze, dann tiel er aufs Ges&ss, wurde 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ein Beitrag zur Kenntnis der traomatischen Conuslasionen. 


369 


nach vorne zusammengestaucht and fiel nach hinten liber; dabei wird an- 
gegeben, dass die ErschOtterung bei dem Fall aafs Geshss die sehr viel 
starkere gewesen sein soli. Sofort nach dem Auffallen konnte der Patient 
noch einmal aufspringen, fiel aber sogleich wieder urn and konnte nan 
nicht mehr gelien. Schmerzen waren nach dem Fall nnr sehr wenig vor- 
handen, auch keine Spur ausserer Verletzung. Za Bette gebracht, konnte 
er die Seine im Knie beugen and in der Hftfte bewegen, dagegen waren 
die Zehen wie lahm, und in den FussgeTenkeir wurJen die Bewegungen* 
nur sehr UnvoITRbmmen ausgefhhrt, links weniger wieTechts. Sofort nach 
dem Falle trat eine vollkornrhehe Abstumpfung d es Geftt hls an beiden 
Beinen ein, vorne bis zur Schenkelbe'uge, hinten bis zum Kreuz. An dem- 
selben Tage machte'“sTcTPeTne 'Retentio urinae bemerklich, so dass der 
Patient katheterisiert werden musste. Dies dauerte 6 Wochen lang und 
der Urin zeigte wahrend der Zeit Zeichen von Cystitis. Der Stuhl war 
im Anfang hartnackig an gehal ten. Mit der Zeit trat vor allem eine Besse- 
rung der Beweglichkeit der Beine ein. 

Patient gibt an, dass er zuerst rait Stficken, spater ohne dieselben 
gehen konnte, und klagt heute nur noch Gber geringe Schwache beim 
Gehen. Das Geffthl stellte sich sehr bald nach dem Unfall an den Beinen 
wieder vollstandig her und angeblich sollen jetzt GefQhlsstOrungen nicht 
mehr bestehen, nur dass der Patient nicht genau weiss, ob Stuhl und 
Urin vollkommen entleert sind, so dass daraus eine Geftihlsstorung in der 
Schleimhaut des Afters und des Penis anzunehmen ist. Erhebliehere 
Schmerzen sind wahrend der ganzen Dauer der Affektion nicht eingetreten. 
Die anfdngliche Retentio urinae wich einer gewissen Schwache, so dass der 
Patient, namentlich bei Kaffee- und Biertrinken, leicht in die Gefalir 
komrat, etwas Urin in die Kleider zu bekommen. fjberdies soil in der 
Nacht bei tiefem Schlaf gelegentlich Bettnassen eintreten. Gleich nach 
dem Unfall bemerkte der Patient eine Erschwerung des Erektionsvermogens, 
Pollutionen sollen alsdann wahrend eines Vierteljahres nicht aufgetreten 
sein und das Glied sich in der Zeit nie versteift haben. Mit der Zeit 
wich auch diese Beschwerde und Erektion und Ejakulation sollen heute 
wieder normal sein. Die Klagen bei der Aufnahme des Patienten am 
9. X. 1905, also ca 1 Jahr nach dem Unfall bestehen in Schwache beim 
Laufen und in gewisser Schwache im Kreuz, und in den genannten ge- 
ringen Urin- und Stuhlbeschwerden, sonst ist der Patient normal. 

Der Aufnahmebefund ergab nun, das W. ein kraftiger Mann ist. An 
den innern Organen lasst sich ein nachweisbarer kraukhafter Befund nicht 
erheben. Die Wirbelsaule zeigt keine Spur einer Deviation, Skoliose, 
Lordose Oder Kyphose; am 1. und 2. Lendenwirbeldornfortsatz sowie am 
oberen Ende des Os sacrum besteht auf Druck etwas Empfindlichkeit. 
Alle Bewegungen in der Wirbelsaule werden gut und ohne Steiligkeit 
ausgefGhrt. Der Gang ist eigenttlmlich, ein besonders starker Fersengang, 
die sonstigen Bewegungen der Beine sind nach alien Riehtungen gut mog- 
lich. Beugungen im HQftgelenk und Kniegelenk, Streckung, Rotation usw. 
werden gut ausgeftthrt, das Fussgelenk wird dagegen etwas weniger gut 
und die Zehengelenke schlechter bewegt; dabei besteht kein Unterschied 
zwischen links und rechts. Stehen auf den Fussspitzen ist nicht moglich. 
Es besteht eine zweifellose Schwache im Triceps surae, ferner in den 
kleinen Fussmuskeln. Auch der Musculus glutaeus maximus ist beider- 
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seits in seinen unteren Partien etwas geschwacht, so dass eine Festanein- 
anderpressung der Nates nicht moglich ist. Sonstige muskulare Defekte 
bestohen nicht. 

Die Sensibilitat erweist sich nun an den Beinen for alle Qnalitaten 
vbllig normal. Nur um den Anus herum radiiir ca. 6—8 cm am Perineum, 
Scrotum und der Unterseite - "cIes"FenIs" besteht eine deutliche Herabsetzung 
fur Schnierz-' und" Tomperaturemptindung,' ferner noch fur die gTeichen 
Qualitiiten am oberen Drittel der Hinterseite des Oberschenkels. Direkt 
um den Anus herum wird einfache Tastempfindung ebenfalls etwas ab- 
geschwacht gefQhlt. Die Schleimhaut des Afters und der Urethra zeigen 
ftir Bertilirung keine Herabsetzung, vielleicht aber in geringem Grade eine 
Herabsetzung ftir Warm und Kalt, sowie Schmerzerapfindung. Die Patel- 
larreflexe sind beiderseits sehr schwer auslosbar, die Achillessehnenreflexe 
erscheinen eher etwas gesteigert. Bauchreflexe und Kremasterreflexe sind 
intakt, ebenso die Fusssohlenreflexe. 

Der Analreflcx dagegen zeigt eine deutliche Herabsetzung beim Ver- 
such der Ausldsung. 

Das elektrische Verhalten zeigt folgende Abweichungen von der Norm. 
Im Gebiet beider Nervi tibiales besteht vom Nerven aus eine prompte 
Beaktion for galvanische und faradische Reizung, dagegen ist die Erreg- 
barkeit der Muskulatur selbst fflr beide Stromqualitaten entschieden herab- 
gesetzt. Die untersten Btlndel der Musculi glutaei maximi sind ebenfalls 
faradisch fast unerregbar, eine Andeutung von Entartungsreaktion findet 
sich nur auf der rechten Seite, wo eine geringe Uberwiegung der Anoden- 
schliessungszuckung besteht von etwas trhgem Charakter. 

Der Patient wurde am 29. XI. 1905 bei uns entlassen, nacbdem durch 
elektrische Behandlung, Jodpinselung an der Wirbelshule und geeignete 
Hydrotherapie seine Beschwerden fast vollkommen geschwunden waren. 
Stbrungen bei der Urin- und Stuhlentleerung bestanden in keiner Weise 
mehr und auch die Kraft in der Muskulatur der Beine hatte sich wesent- 
lich gebessert; die sensiblen Storungen aber bestanden weiter. 

Dass im vorliegenden Fall eine traumatische Verletzung des Conus 
bestanden hat, brauche ich hier nicht noch einmal auszufdhren und ver- 
weise daftlr auf das bei Fall 1 Gesagte. Auch die gefundenen elektri- 
schen Verhnderungen dttrften sich mit der Annahme einer zentralen Lhsion 
gut vereinbaren lassen. 

Es liegen hier also zwei Typen von Conuslasionen vor, die in 
Anbetracht der Kongruenz ihrer Atiologie, des Krankheitsbildes und 
Krankheitsverlaufes bemerkenswert sind und die uns die Frage nahe 
legen, ob ihre traumatische Entstehung etwas Bestimmendes fur die 
Krankheitserscheinungen hat. Mit anderen Worten: Konnen wir bei 
traumatischen Einwirkungen mehr oder minder bestimmter Art 
(Sclnvere der Einwirkung, Angrififspunkt, Gleichartigkeit des Traumas) 
das Auftreten derselben oder sehr ahnlicher Storungen voraussagen, 
etwa wie wir erwarten diirfen, dass bei Infektion des Organismus, 
z. B. mit Malariaplasmodien, Fiebererscheinungen, Milzschwellung usw. 
auftreten. Dies sind Fragen, die wir ja bei jeder traumatischen Atio- 
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logie von Erankheiten stellen mfissen, die aber mit der Mannigfaltig- 
keit der traumatischen Einwirkungen und der Kompliziertheit der 
Organverrichtungen sich fast ins Unermessliche steigern, so dass deren 
Erkennung fast als Utopie erscheint. Dies darf uns aber nicht davon 
abhalten, bei einfacher liegenden Verhaltnissen den Versuch zu machen, 
der Frage der Pathologie spezieller einfacberer traumatischer Erkran- 
kungen naher zu treten. Einblicke darin wird man da am besten zu 
erwarten haben, wo eine Organfunktion moglichst differenziert ist 
und wo wir fiber die jeweiligen anatomischsn Yerhaltnisse moglichst 
genau orientiert sind. Die recht genaue Kenntnis gewisser Zentren 
und Babnen im Rfickenmark verwirklicht nun einigermassen einen 
Teil der Voraussetzungen zur Untersuchung gewisser traumatischer 
Pathologien. Das fast ganz gleiche, nur graduell verschiedene Krank- 
heitsbild unserer zwei Falle darf daher bei der relativen Gleichartig- 
keit des einwirkenden Traumas wohl den Yersuch einer solchen 
Untersuchung wert erscheinen lassen. Ich habe nun zwei Fragen zu 
beantworten, um dieser Untersuchung naher zu treten: 1. Konnen 
wir nach dem vorliegenden Krankheitsbilde den Mechanismus des 
Traumas konstruieren? In der Gutachtensprache: Besteht ein ursach- 
licher Zusammenhang zwischen Trauma und Folgezustand? 2. Treten 
empirisch unter den erorterten Umstanden immer die oben postulierten 
Krankheitserscheinungen auf (Beweis aus der Erapirie). 

Es sei mir gestattet statt des grossen Begriffes ursachlicher Zu¬ 
sammenhang und Folgezustand den kfirzeren Begriff des Mechanis¬ 
mus des Traumas einzufuhren, der den zeitlichen Ablauf des ein¬ 
wirkenden Traumas nach seiner mechanischen und anatomischen Seite, 
woraus ja das klinische Bild resultiert, in sich begreift. 

Sehen wir uns daraufhin die vorliegenden Falle an, so erfahren wir, 
dass beide Patienten von einer massigen Hohe: 3—4, resp. 5—6 m hoch, 
zuerst auf die Fiisse und dann auf den Steiss aufgefallen sind, nach 
vome zusammengestaucht wurden und schliesslich platt hinten fiber- 
fielen. Wir konnen daraus sofort den Schluss ableiten, dass es sich 
nur um eine indirekte Lasion handeln kann, da die unmittelbare Ein- 
wirkung des Traumas auf die Ffisse und die Gesiissgegend stattfand, 
die doch recht weit entfernt von dem eigentlichen Orte der Lasion, 
dem Conus, sind. Dabei horen wir anamnestisch, dass das Hinfallen 
auf das Gesass eine sehr viel heftigere Erschiitterung gewesen sein 
soli, als der Fall auf die Fiisse. Das letztere ist leicht verstandlich, 
da der Korper bei leichter Neigung nach hinten wohl zuerst auf die 
Ffisse auffallen kann, dabei aber, sowie der Schwerpunkt desselben 
mit dem Unterstutzungspunkt der gestreckten Beine nicht in der 
Senkrechten, sondern wenig dahinter liegt, sofort in den Knieen ein- 
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knicken und nach hinten flberfallen muss. Wir haben daher im 
wesentlichen mit der Erschutterung der Gesassgegend zu rechnen, auch 
wenn eine gewisse Abschwachung der Erschutterung durch das elas- 
tische Auffallen auf die Beine wobl besteht Wie aber ist die Er- 
schtitterung der Gesassgegend flir eine isolierte zentrale Conusver- 
letzung als Erklarungsmoment heranzuziehen? Eine tlbertragung 
der Erschutterung auf die Columna vertebralis ist leicht verstand- 
lich und yon da aus auch auf die Medulla spinalis. Warura dies 
aber nur zu einer isolierten Verletzung des Conus fOhren soil, 
also nur eines Teils derselben, ist an sich durchaus nicht ersicht- 
lich. Es muss also noch ein besonderes Moment zur Entstehung 
dieser Lasion herangezogen werden, das nicht allein in dem Modus 
des Traumas, sondem hochst wahrscheinlich in der anderen Kom- 
ponente des trauraatischen Mechanismus, in den speziellen anato- 
mischen Verhaltnissen des Conus, liegt. Ueberlegen wir, dass bei 
einem Fall auf die Sitz- und Steissbeingegeud der Korper immer eine 
Art Sitzstellung haben muss, so bildet beim Aufschlag das Becken 
einen Moment, falls es nicht bricht, wegen seiner Unbiegsamkeit einen 
fixen Punkt, von dem sich die Wirbelsaule nach vorne, seitlich oder 
nach hinten abbiegen muss, je nach der Weiterwirkung der Fallrich- 
tung. Jede Beugung nach vorne geht aber mit einer Streckung des 
Rtickenmarks vermoge seiner Aufhangung einher. Wir werden nns 
daher nicht wundem, dass bei forcierter Beugung, wie sie z. B. durch 
! die Heftigkeit eines Falles, der jene Richtung nach vorne nimmt, her- 
\ vorgerufen wird, die Zerrung des Rtickenmarks eine momentan sehr 
J heftige werden wird, und wir werden, falls eine Zerreissung durch die 
Dehnung eintritt, sie dort suchen, wo ein nachgiebigerer und ein 
j festerer Teil zusammenstossen. Eine solche Stelle bildet der. Conus, aus 
y dem noch eine grosse Menge starker Nervenfasern entspringt und in 
dem sich das fibros werdende Filum terminale entwickelt, welche 
Gebilde dem weicheren Nervengewebe des schwachen Conus gegenflber 
sich im Verhiiltuis des Widerstandsfahigeren befinden. Damit wird 
tins auch mit einem Schlag die Lage des traumatischen Femherdes 
klar. Unsere beiden Patienten geben nun an, dass sie zuerst auf die 
Fiisse auffielen, gebeugt zusammengestaucht wurden und scbliesslich 
platt auf dem RUcken lagen. Es ist absolut instinktmassig, dass beim 
Fall hintenliber eine Beugestellung, und zwar maximal eingenommen 
wird, um zu versuchen, das verlorene Gleichgewicht wieder herzustellen. 
Ich erinnere nur an einen wohl manchem am eigenen Leib bekannten, 
unfreiwilligen Versuch, niimlich das sich „neben einen Stuhl Setzen". 
Die maximale Anstrengung, das verlorene Gleichgewicht wieder her¬ 
zustellen, fiihrt zu einer fast kugelformigen Beugung des RQckens, 
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die im Moment des Aufschlags wohl noch yermehrt wird, urn dann 
einem reinen Hintenfiberfallen Platz zu machen. Bei der star- 
ken Abbiegung der Wirbelsaule nacb vorne kommt es zu einer 
Streckung des gesamten Riickenmarks; dabei kommt die Krttm- 
mung des Wirbelkanals im Sakralabschnitt nach hinten, der die Folgen 
einer Beugung nach vorne ausgleichen musste, kompensatorisch nicht 
mehr in Betracht, weil das Riickenmark selbst nur bis zum ersten 
Lendenwirbel reicht und weil der gesamte, unterhalb des Endes der 
Medulla spinalis liegende Teil, die Cauda equina, viel straffer als 
das Riickenmark selbst in dem Kanal ausgespannt ist und somit den 
Kriimmungen desselben viel weniger folgen kann. Das lasst sich 
sofort bei jeder Leichenoffnung nachweisen, indem die oberen Teile 
des Riickenmar ks im W irbelkanal gut verschieblich sind, die Nerven- 
wurzeln der Cauda aber mit der umhullenden Dura relativ starre 
Gebilde darstellen. "Wir werden daher bei Debnungen des Rticken- 
marks jene Gebilde einen starkeren Zug ausiiben sehen, der sich na- 
tiirlich unter Uinstanden fiir das weiche Riickenmark verderblich ge- 
stalten muss. Bei diesen ganzen tlberlegungen ist mir das teilweis 
Hypothetische ihrer Natur klar genug, und es ware erwiinscht, experi- 
mentelle Stiitzen fur diese Anschauung herbeizubringen. Abgesehen 
von der Schwierigkeit der Ausfiihrung eines derartigen Traumas an 
der Leiche, kommt noch hinzu, dass eine Blutung, wodurch man doch 
den grossten Teil der Krankheitssymptome verursacht glaubt, an der 
Leiche nicht mehr stattfinden kann, womit das Experiment zwecklos 
wird. Die wesentlich anderen Verhaltnisse bei Tieren konnen natiir- 
lich hier nicht mit herangezogen werden. Ich bin daher nicht im- 
stande, aus dem Vorgebrachten bindende Griinde abzuleiten, und wir 
werden den zu- erbringendeu -Beweis der Art der Einwirkung von 
Traumen auf das untere Ruckenmarkende aus den in der Literatur 
niedergelegten Fallen zu erwarten haben, mit anderen Worten, ich 
komme zur Beantwortung meiner zweiten Frage, ob der oben postu- 
lierte Mechanismus des Traumas sich auch fiir andere iihnliche Falle 
nachweisen lasst. 

Die grosse Anzahl der Publikationen, die uber Conus- und Cau- 
dalasionen vorliegen, habe ich nur insoweit berucksichtigt, als sie 
eine nachweisbare Yerletzung des Conus sicher darbieten. Dabei 
musste ich Caudaliisionen mit berlicksichtigen, da sie differential- 
diagnostisch ja ausserordentlich schwer von reinen Conuslasionen zu 
trennen sind, und diese sogar haufig als Caudaliisionen publiziert 
warden. Es war mir ferner dabei auch wichtig zu erfahren, ob nicht 
ein ahnlicher Mechanismus fiir die Caudaliisionen, wie wir sie eben 
fur die Conusliisionen angenommen haben, mit in Betracht kiime. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde, XXX. 13d. 25 
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Mein Hauptaugenmerk musste natfirlich znnachst auf Falle gerichtet 
sein, die mit Obdnktionsbefund beschrieben sind, und im Folgenden 
soil diese Reihe gegeben werden, dann soil erst die Reibe nur kli- 
niscb festgestellter Conuslasionen besprochen werden. 

Fall 1. Beschrieben von Erb und Schultze. Erb, Arch. f. Psy¬ 
chiatric. Bd. V; Schultze, Virchows Arch. Bd. LXXIII und Arch. £ Psych. 
Bd. XV. 

Der Pat war 45 Fuss hoch herabgefallen, direkt auf das Gesass. Zuerst 
bestand totale Paraplegie der Beine, spater waren nur noch Lahmungen im 
Ischiadicusgebiet vorhanden mit Ausnahme der Mm. tib. ant Pat konnte 
nach ca. J / 2 Jahr an StOcken wieder umhergehen. Die SensibilitatssWrungen 
waren im ganzen Ischiadicusgebiet, am Hodensack, Penis, Perineum und um 
den Anus nachweisbar; es bestanden hochgradige SphinkterensWrungen. In 
diesem Zustand blieb der Pat. ungebessert 7 Jahre lang bis zu seinem 
Tode. Bei der Sektion fand sich eine Lhsion der Medulla spinalis in der 
Hflhe des 12. Brust- und 1. Lendenwirbels, indem ein spitzer Fortsatz des 
frakturierten 1. Lendenwirbels wie „ein Stachel“ zur isolierten Verletzung 
des Conus geftthrt hatte, wahrend die austretenden Nervenwurzeln intakt 
waren. Im Leben war die Diagnose auf Caudalasion gestellt worden. Der 
ganze Plexus lumbalis war frei geblieben und, da die letzten Wurzeln des- 
selben den Wirbelkanal oberhalb des 5. Lendenwirbels verlassen, so wurde 
der Sitz der Lftsion, bei nicht nachweisbarer Veranderung der Wirbelsaule, 
nicht oberhalb des 5. Lendenwirbels gesucht, musste also diesen Uber- 
legungen nach bei der nicht zweifelhaften intraspinalen Lasion in der 
Cauda sitzen. 

Der Fall ist dadurch interessant, dass an der Wirbelsaule nichts 
von Deformitat nachweisbar war und doch die schwere Knochenverletzung 
bestand. 

Fall 2. Der nachste Fall von Conuslasion mit Obduktion ist von 
Kirchhoff beschrieben worden. Arch. £ Psych. Bd. XV. 1884. 

Der Pat. stttrzte vom Pferd auf die Nates. Bruch des 1. Lendenwir¬ 
bels, 3 Mouate vttllige Lahmung der Beine, dann Verschwinden der moto- 
rischen Erscheinungen. Die Sensibilitat war angeblich normal, offenbar 
ist sie aber nicht genau genug von Kirchhoff untersucht worden, wie 
dies spatere Autoren ebenfalls schon vermuteten. Es bestand aber dau- 
ernde Blasen- und Mastdarmlahmung, l J / 2 Jahre spater trat der Tod an 
Pyelonephritis ein. Die Diagnose wurde auf Conusquetschung mit Quer- 
lasion gestellt. Das anatoinische Protokoll vermerkt Kompressionsfraktur 
des 1. Lendenwirbels, der kcilformig nach vorne zusammengedrlickt ist 
und nach hinten ca. 1 cm weit in den Wirbelkanal vorsteht und ihn dort 
verengt Druck auf das Rttckenmark ca. 3 cm oberhalb des Filumansatzes; 
das ganze Rttckenmark erseheint sehr dttnn, auf dem Querschnitt keine 
Abnormitat bemerkbar, Dura selbst und weiche Haute nicht verdickt. 
Leider ist die wcitere Besehreibung nicht genau, rcsp. widerspricht sich in 
einigen Stellen, doch scheint so viel festzustehen, dass die rechte Seite des 
Rttckenmarks in der Lange des ganzen Conus gequetscht erseheint Das 
Fehlen von Blutpigment sei hervorgehoben. 
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Fall 3. Fine sehr wichtige Mitteilang ist die von Oppenheim, 
Arch. f. Psych. Bd. XV. 1888. 

Ein 24 jfihriger Bauarbeiter stOrzt zwei Etagen hoch herab aufs 
Krenz, genauere Angaben fiber den Modus des Falles fehlen, wird kurz 
bewusstlos und empfindet ein taubes Geffihl an beiden Beinen, welches 
mehrere Stunden anhfilt; wfihrend der Zeit war er auch nicht imstande, 
die Beine zu bewegen. Sogleich trat Harnverhaltung ein, die Lfihmungs- 
erscheinungen und das taube Geffihl an den Beinen verloren sich bald 
wieder. Dagegen blieb eine vdllige Inkontinenz des Urins und des Stuhls 
bestehen und die Erektionsffihigkeit war erloschen. Am Gesfiss blieb ein 
taubes Geffihl bestehen, fiusserlich war ein Gibbus am 1. und 2. Lenden- 
wirbeldornfortsatz, die auf Druck empfindlich waren. Die Achillesreflexe 
fehlten. Genauere PrOfung der Sensibilitfit ergab eine Anfisthesie um den 
Anus herum in der Glutaal-, Perineal- und Scrotalgegend sowie am 
Penis, ferner an dem oberen hinteren Drittel des Oberschenkels. Alle Ge- 
fflhlsqualitfiten waren betroffen, am meisten jedoch war das Schmerzgeftthl 
herabgesetzt. Der Gang war durch geringe Schmerzen gestfirt, sonst war 
die Beweglichkeit der Beine eine vollkommen gute. Der Tod trat durch 
eitrige Pyelonephritis ein. Die Obduktion ergab eine Zertrfimmerung des ersten 
Lendenwirbels, teilweise Verengerung des Lumbalkanals, eine Verdfinnung 
des unteren Rttckenmarksabschnittes. Der erste Lendenwirbel war vorne 
keilffirmig zusammengepresst und hatte sich z. T. in fibrOs sulziges Gewebe 
verwandelt Er ragte nach hinten wenig in den Wirbelkanal vor. Bei 
ausserer Besichtigung war an den Hfiuten des BQckenmarks nichts zu 
sehen. Ein dem Sakralteil des BQckenmarks frisch entnommenes Partikel- 
chen enthielt reichlich Kfirnchenzellen. In den untersten Partien erscheint 
die hintere Hfilfte desRfickenmarks fast vollig untergegangen, als sei die- 
selbe durch einen Schnitt, welcher die Hinterstrfinge 1—2 mm hinter der 
hinteren Kommissur trifft, wie abgeschnitten. Die Begrenzung ist keines- 
wegs regelmfissig, sondern an die verdickte, abnorm stark vaskularisierte, 
von Rundzellen durchsetzte Pia mater stfisst ein Gewebe, das von KOrnchen- 
zellen, Rundzellen, kleineren und grosseren Blutherden, neu gebildeten 
Geffissen reichlich durchsetzt ist. Die Vorderhdrner und Vorderseitenstrange 
sind erhalten, aber ebenfalls in hohem Grade verfindert, fiberall von jun- 
gen Zellen inliltriert, wfihrend die nervdsen Elemente zum grossten Teil 
untergegangen sind. Immerhin ist die Struktur zwischen grauer und 
weisser Substanz, wie die beigegebene Abbildung zeigt, im Vorderabschnitt 
des RQckenmarks deutlich, wfihrend sie hinten vollstfindig zerstfirt ist. 
Sehr kompliziert liegen die Verhaltnisse bei den Xervenwurzeln, und 
Oppenheim schreibt darfiber: „Indessen muss es ganz besonders hervor- 
gehoben werden, duss diese Degeneration (der Nervenwurzeln) sich auf die 
Wurzeln beschrfinkt, welche aus dem erkrankten Rfickenmarksabsclinitt 
hervorgehen, wfihrend die hdher oben abtretenden (Lenden- und oberen 
Sakralwurzeln), obgleich sie die verengte Partie des Rttckenmarkskanals 
zu passieren batten, also vom Trauma mit betroffen wurden, sich fast vfillig 
normal zeigen. u Dieses merkwftrdige Verhalten im Gcgensatz zu der 
starken Affektion am Rticken-mark selbst ist ilirn selbst sehr auffallig, er 
meint aber eine Erklarung geben zu konnen, indem er schreibt, dass „die 
Vorstellung, dass ein Druck, welcher Conus medullae und Cauda equina 
(resp. die Wurzeln) trifft, das Mark starker und mit schwereren Folgen 
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schadigt als die Wurzeln“, thr die Auffassung derartig liegender Fiille 
keine grossen Sckwierigkeiten biete. J’ar den ersten Moment scheint 
Oppenheim far dieses auffallende Verhalten tatsiiehlich eine plausible 
Erkliirung abgegeben zu liaben, und doeh werden wir sehen, dass sie 
niilierer Uberlegung nicbt vollig genagen kann. "Wir erfabren von ibin, 
dass durch die Sektion eine nach vorne zu keilfOrmige Kompressionsfrak- 
tur des ersten Lendemvirbels festgestellt wurde, und dass der Rflckenmarks- 
kanal an jener Stelle verengt war, verniutlieb also der Wirbelkorper gleieli- 
zeitig naeli liinten luxiert wurde. Bei ausserer Besicbtigung am RQcken- 
mark und den Rdckenmarkshauten liess sich keine weseutliebe Veranderung 
nachweisen. Wir diirfen erwarten, dass bei einer Kompression des Rucken- 
marks docb namentlich die der komprimierenden Gewalt zunacbst liegenden 
Absebuitte getroffen sind, das ist der ganze vordere Abscbnitt des Rticken- 
marks. Statt dessen linden wir in diesem Falle gerade die hinteren Ab- 
sclinitte desselben vollkoinmen zertrammert. Es lasst sich nicbt versteben, 
warum sie isoliert vulliger Quetscbung anbeimfallen, da eine Versehieden- 
lieit in der Resistenz der versebiedenen Rackenmarksabscbnitte derselben 
Ebene docb wobl nicbt bestcbt und naeli der Vorstellung Oppenheims 
ein Druck auf das ganze Mark von vorn naeli liinten stattgefunden bat. 
Man brauebt nur die von Oppenbeim beigegebene Abbildung zu ver- 
gleicben, um zu sehen, dass die ganze vordere Rftckenmarkshalfte in ihrer 
grob-anatomiseben Struktur gut erbalten ist, wahrend hinten alles voll- 
konunen zerstort und in wenigen Resten vollkommen disloziert ist. 
Oppenbeim schreibt selbst, dass die binteren Abschnitte wic mit deni 
Messer abgeschnitten wiiren. Warum eine so beftig wirkende Gewalt in 
ratselbafter Weise nur die binteren Abschnitte betrifft, wo sie dazu von 
vorn eimvirkt, das ist unverstandlich und muss uns eventuell einen anderen 
Erklarungsinodus nalie legen. 

Fall 4. Siirbo, Arch. f. Psych. Bd. XXV, besekreibt in einem „Bei- 
trag zur Lokalisation des Zentrunis far Blase, Mastdarm etc.“ einen wei- 
teren hierher gidiorenden Fall. Der Pat. fiel vom 5. Stock auf Scbutt auf 
den Raeken. Xitberes aber die Art des Fades ist nicbt beschrieben. Be- 
wusstseinsverlust trat nicbt ein. Es bestand komplete Paraplegic der 
Beine mit Sensibilitatsverlust und Incontinentia urinae et alvi. Bald ver- 
scliwanden die Lahniungserschoinungen, die sensiblen Stbrungen gingen bis 
auf die fypischen anastbetischen Bezirke, After und Umgebung, Region 
lies Damnies, Scrotum, Penis, Mastdarm und Ilarnrohrenschleimkaut und 
eine kurze Strecke der Ilinterseite der Oberschenkel zurbek. Es blieben die 
SpbinkterenstOrungen dauernd besteben, ebenso bestand ein Verlust des 
Erekt.ionsvermdgens. Eine besondere Deviation der Wirbelsaule war nicht 
zu beobaebten, nur die Gegend des Dornfortsatzes des 11. Brustwirbels scheint 
zu proiniiiieren, ist aber auf Druck nicht schmerzhaft, dagegen bestand 
grosse Schmerzhaftigkeit beim Beklopfen des Os sacrum. 15 Jahre spater 
Exitus. Conus von vorne nach hinten abgesplattet, die Dura in der Holie 
der Sakralnerven mit dem Riickemnark in festem Zusammenliang. Mikro- 
skopiscb fund sich in der Holie des 3.—4. Sakralnerven ein vOlliger Unter- 
gang des Clarks, eine Unterscheidung zwischen weisser und grauer Sub- 
stanz unnioglicb. In der Holie des 1.—2. Sakralnerven sind die granen 
Vorderkorncr wieder deutlieb, aber nach rechts abgebogen. Die hinteren 
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Partien noch fast vollig gliomatds. In der Hohe des 5. Lendennerven mit 
Ausnahme der aufsteigenden Degeneration in den Gollschen Strttngen v6l- 
lig normales Verhalten des Rttckenmarks. In der H5he des 5. Sakral- 
nervenpaares ist die graue Substanz wieder deutlich von der weissen ab- 
grenzbar. Zentralkanal im ganzen von gewuchertera Ependym ausgefttllt 
und zwar in der ganzen Lange des Rttckenmarks. Siirbo kritisiert den 
mikroskopischen Befund dahin, dass eine „durch das Trauma hervorgeru- 
fene chronische Myelitis** bestehe. Dafttr srpeche das Fehlen jedwelcher 
entzttndlicher Vorgange sowie die Leere der Gefasse, der Mangel an 
Leukocyten. Yon Quetschungen spricht cr nicht, oflenbar war die Wirbel- 
saule selbst normal, sonst hatte dies Sdrbo erwabnt. Die Nervenwurzeln 
waren nur an der Stelle verandert, wo sie aus dem veranderten Rttcken- 
niark entsprangen, die ttbrigen waren normal. Und die Deutung dieses 
Prozesses? Auf Hamatomyelie konnen wir dabei gewiss nicht reebnen. 
Wie entsteht nun eine solche chronische Myelitis? Zuniichst wissen wir 
dies nicht und werden vielleicht durch spatere Fiille darttber belehrt. einen 
Anhaltspunkt dafttr gibt uns vielleicht die Angabe Sarbos, das der 
Zentralkanal ganz mit Ependymzellen ausgefttllt war. 

Fall 5. Raymond und Cestan, „Sur les affections traumatiques 
du conus terminal de la moelle 1 *. Gazette des hdspitaux 1902 (Juillet), 
bringen einen sehr genau beschriebenen Fall, der sich dem Sarboschen 
anatomisch anreiht. 

Ein 46jahriger Maurer fallt in einem epileptischen Anfall ungefiihr 
10 m herab, wie, weiss er nicht anzugeben. Langere Zeit Verlust des 
Bewusstseins. Als er erwachte, verspttrtc er sehr heftige Schmerzen in 
der Kreuzbeingegend und es bestand eine Anttsthesie in der Glutiialgegend. 
Retentio urinae et alvi, leichte Parese der Beine, Verlust der Erektion. 
Ein .Tabre lang konstanter Zustand trat nun ein. Es bestand gute Marsch- 
fahigkeit, leichte Ermttdung beim Gehen, Atrophie der Musculi glutaei oline 
nachweisbare Degeneration (elektrische Prttfung), ferner AnUsthesie am 
Scrotum, Perinenm, Penis, zirkuliir um den Anus herum und am oberen 
Drittel der Ilinterseite der Oi>ersclienkel. Die Sj>hinkteren waren vollstiin- 
dig geliihmt. Unvollstandige Erektion mit langsainer Ejakulation. Die 
Harnrohrenschleimiiaut war bei Sondierung unemptindlicli. Tod durch 
akute Sejisis, vom linken Bein ausgehend. Autopsie 5 Jahre nacli der Ver- 
letzung: Wirbelsiiule nicht defonniert, Sacrum intakt. koine Fraktur. koine 
Infraktion. Das Rttckenniark ist ganz gosund, alter am Conus l»esteht 
Atrophie, schon fttr das blosse Augo alle Charaktere cities alten myelitischen 
Herdes. Mikroskopisch zeigte sich nacli den Methodon von Pal und 
We i gert eine vollstiindige Entfarbung des 5. und 4. Sakralsegments, indessen 
bcmerkte man bald bier bald da einige erlialtene Xervenstrange toils in dem 
reehten Vorderhorn und besonders in der Zone des Eintritts der hinteren 
Wurzel; etwas holier lokalisiert sich der Prozess an der Basis des linken 
Vorderhorns. Die Strukturverhaltnisse zwischen weisser und grauer 
Substanz siiul im 4. und 5. Sakralsegment vollig verwischt. Im Zentrum 
bemerkt man das Ependym in Proliferation. Das Lumen des Zentralkanals 
ist nicht vergrossert, und es existiert keine Erweiterung desselben wie bei 
Hvdromyelie. Alter das Lumen ist durch Ependymzellen verstopft. ent- 
weder durch Wucherung odor Massenanhaufung der Zellen oder „auf be- 


Digitizedl by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



378 


XVII. Fischler 


sondere Art“, wie C. und R. sich ausdrttcken, und ttberdies infiltrieren sie 
das benachbarte Neurogliagewebe. Die Zellen selbst haben normales Aus- 
sehen an Volmnen und Konfiguration. Die ttbrigen RQckenmarksabschnitte 
zeigen keine derartigen Ependymwucherungen. Ferner findet man dislozierte 
Ganglienzellen, die nach Nissl gefarbt noch normal erscheinen, selbst bis 
unter die Pia verschleppt. Die Gliawucherung besteht aus normalen Glia- 
zellen. Die intramedullaren Gefasse sind verdickt, die Pia mater ebenfalls. 
Unterhalb dieser Haute finden sich einzelne Nervenfibrillen, die wie Bind- 
fadenkn&uel aufgewickelt sind nnd den Anblick kleiner Neurome bieten. Auf 
die Erklarung dieser Verhaltnisse, wie sie von R. und C. gegeben ist, wer- 
den wir noch zurttckkommen. 

Fall 6. Her ter beschreibt im New-York Medical Journal, August 1891, 
einen weiteren hierher gehdrenden Fall, der von besonderem Inter- 
esse ist. 

Ein Arbeiter wollte eine schwere TOr, offenbar Falltttr, wegschieben; 
die Tttr fiel zu und begrub den Mann unter sich. Sie wog etwa 500 Pfund. 
Als man den bewusstlosen Mann befreit hatte, bestand an beiden Beinen 
eine sehr starke Parese, ferner sensible StSrungen in typischer Weise cir¬ 
cumanal, am Perineum, dem Scrotum und Penis. VOllige Incontinentia 
urinae et alvi. Verlust des Erektionsvermdgens, Verlust der Sehnenreflexe 
der unteren Extremitaten, geringe Prominenz des ersten Lendenwirbels. 
Nach einigen Wochen konnte der Pat. wieder laufen, aber die Muskeln der 
Unterschenkel und der Fttsse blieben dauernd gelahmt und zeigten Ent- 
artungsreaktion. Da der Pat. keine Fortschritte machte, wurde die Dia¬ 
gnose auf eine Caudaverletzung gestellt und eine Laminektomie vorgenom- 
men. Man fand keine Kompressionsstelle weder obcrhalb noch unterhalb 
der Promierung. Der Pat. befand sich 24 Stunden wohl, dann trat unter plotz- 
lichem Anstieg der Temperatur mit Schmerzen im Leib und grosser 
Prostration der Tod 48 Stunden nach der Operation ein. Bei der Autopsie 
fanden sich entzttndliche Vorgange an und oberhalb der Operationsstelle. 
Der Conus war in der Hflhe der dritten und vierten Sakralwurzel vOllig 
in seiner Struktur verwischt und von Rundzelleninfiltraten durchsetzt. Die 
Wurzeln in der Mitte der Cauda waren degeneriert, an den Seiten waren 
sie normal. Her ter glaubt, dass die initiale Lttsion in einer schweren 
Quetschung der Cauda und des Conus bestand mit intrameningealer Blutung. 
Bei aufmerksamem Studium des Verlaufs des Falles kann kein Zweifel 
darttber sein, dass zuerst eine schwere Schadigung des Conus und der 
darttber liegenden Teile stattgefunden hat. DafQr sprechen die schweren 
Lahmungserscheinungen und der Verlust der Reflexe an den Beinen, die 
Sensibilitat- und SphinkterenstOrungen. Eine durch Knochenverttnderungen 
nachweisbare Kompressionsursache wurde aber nicht gefunden, weder bei 
der Operation noch bei der Autopsie. Soweit Blutungen beschrieben sind, 
sind sie frischen Datums. Herter sagt selbt, dass die Blutkdrperchen 
nicht verandert waren (nach 6 Monaten), auch in einem Teil, der als in 
Organisation befindlich beschrieben wird. Nirgends ist Pigment erwfthnt; 
dann spricht Herter fast stets von Rundzelleninfiltrationen, wie sie auch 
die allerdings schematisierte Abbildung zeigt. Um nun, wie Herter meint, 
einevollige Degeneration der Nervenwurzeln durch Organisation hervorzurufen, 
mtisste ein ausserordentlich fibroses, schwartenartigesGewebe erwartetwerden, 
nicht jener frische mit Blutungen und Rundzellen erfftllte Erguss zwischen 
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die Nervenwurzeln. Das Ganze danacb als einen 6 Monate alten EntzQn- 
dangsherd aufzufassen, ist nicht genQgend begrQndet, insonderheit, wenn 
man daran denkt, dass der Pat. 48 Stunden nach der Operation unter 
plotzlich auftretendem Fieber und grosser Prostration starb. Es wird kaum 
eine andere Deutnng des Falles mdglich sein, als dass in dem schon an 
nnd far sich gesckiidigten Mark und den dazu gehdrigen Wurzeln eine 
Infektion erfolgte, die den Tod durch Meningitis oder Sepsis hervorrief. 
Her ter nimmt eine Quetschung des Conus, die den ganzen Conus Ober 
zwei Segmente weg seiner Struktur beraubt, an, ohne dass eine Deformie- 
rung dieses Abschnittes trotz sorgfaltiger Forschung bei der Operation 
gefunden wird. Woher die Quetschung kouimen soil, ist durchaus unver- 
standlich. Der Zentralkanal ist auf der Zeichnung anscheinend nicht ver- 
andert. Es wird aber auch sonst nichts darttber geschrieben. 

Fall 7. Valent ini, Zeitschr. f. klin. Med. Bd. XXII, Fall 4, teilt 
einen weiteren, hierher gehorigen Fall mit, der allerdings eine nicht ganz 
reine Conusaffektion ist. Der Pat. war gesund bis zu seinem Unfall. 
Beim Holzfallen traf ihn ein Baumstamm vor die Brust und warf ihn zu 
Boden. VOllige Paraplegie. Incontinentia alvi et retentio urinae, Empfin- 
dung fQr alle Qualitaten erloschen, vorne bis zum Mons pubis, hinten bis 
zur H5he des vierten Lendenwirbels. Druckpunkt und Hervortreten des 
ersten Lendendorns, spater Ischuria paradoxa, Cystitis, Decubitus am 
Kreuzbein und an beiden Hacken. Zustand 1 Jahr konstant, Tod an Pyelo¬ 
nephritis. Sektion: Hervortreten des ersten Processus lumbalis. Nach Er- 
Offnung des Wirbelkanals zeigte sich der Conus terminalis etwa 1Vj cm 
oberhalb seines Endes in einer Strecke von 1 cm verdQnnt und erweicht, 
ziemlich dicht unterhalb des Abganges der dritten Lendenwurzel. Nach 
Herausnahme des Rttckenmarks und seiner HQllen sah man genau in der 
Mitte des Lendenkanals, entsprechend der erweichten Stelle im RQckenmark, 
eine Prominenz. Der erste Lendenwirbel zeigte eine typische Kompressions- 
fraktur. Mikroskopisch: Das RQckenmark ist in unregelmassiger Weise 
von vorn nach hinten zusammengequetscht, Nervenelemente kaum erkennbar, 
Dura verdickt, die Gefasse stark gefallt. Die peripheren Wurzeln, die dem 
RQckenmark anliegen, lassen keine Nervensubstanz mehr erkennen. Unter¬ 
halb der Druckstelle ist das Sakralmark erweicht, namcntlich im Bereich 
seiner hinteren Peripherie. Daselbst liegen zahlreiche Corpuscula amyla- 
cea und Myelinkugeln. Der Ganglienzellenapparat zeigt keine wesentlichen 
Veranderungen. Beim Schnitt durch die Cauda linden sich nur wenig 
Nervenfasern degeneriert, was sich daraus erklart, dass die am weitesten 
lateral liegenden Wurzeln von der einwirkenden Gewalt nicht mehr be- 
troffen werden. Valentini sagt: „Der durch die Zerquetscliung in dem 
Wirbelkanal prominierende erste LendenwirbelkOrper hatte also den 
untersten Teil der Lendcnanschwellung des Rttckenmarks und die demselben 
unmittelbar anliegenden Wurzeln zerquetscht, wahrend die an den seitlichen 
Teilen des Rttckenmarkkanals in dieser Hblie noch laufenden Wurzeln 
des ersten und zweiten Lendennerven nicht mehr von dem median liegen¬ 
den Vorsprung getroffen waren.“ 

Es ist nun kein Zweifel, dass far die Stelle der Degeneration am 
RQckenmark der Knochenbruch vcrantwortlich gemacht werden muss. 
Unterhalb der Kompressionsstelle ist das Sakralmark namentlich in seiner 
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hinteren Partie erweicht, oberhalb der gequetschten Stelle. eine vollstandige 
Degeneration des Hinterstranges mit ausgedehnten Randdegenerationen an 
Seiten- und Vordcrstrangen. Kbnnen wir die Degenarationserscheinungen 
in dem unterhalb der Kompressionsstellen liegenden Teil auch mit der 
Kompression in Zusammenhang bringen? Die vorderen Partien sind dabei 
relativ gut erhalten. Wiederum sehen wir also die unerklarliche besondere 
Beteiligung der hinteren ROckenmarkshalfte, die wir jetzt schon Ofters ge- 
funden haben. 

Fall 8. L. R. Mllller, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. XIX. 
Weitere Beitr&ge zur Pathologie und pathologischen Anatomie des unteren 
RQckenmarksabschnittes. 

Ein 37jahriger Handlanger fiel im Frtlhjahr 1887 10 m hoch von 
einem Neubau herab, ein nachfolgender GerQstbalken traf ihn ins Kreuz 
in der Gegend der mittleren Lendenwirbel. Nach langerer Bewusstlosigkeit 
klagte er, abgesehen von geringen Schmerzen im Kreuz und Druck in der 
Blasengegend, nicbts melir. Keine starkeren sensiblen Reizerscheinungen, 
vor allem keine Schmerzen in den Beinen. Dagegen konnte er wedcr 
Arme, nocb Beine, nocli Kopf bewegen. Er lag steif „wie ein Besen" 
vdllig unbeweglich im Bett. In der darauf folgenden Zeit war der Pat. nodi 
so unbeweglich, dass er sechs Wochen lang von fremder Hand gefQttert 
werden musste. Pat. wurde im Anfang katketerisiert, bald ging der Ham 
beim Husten und Niessen und spater auch bei starkeren Bewegungen un- 
willkttrlich und „ohne FUhlung“ ab. Ebenso wie der Urin war auch der 
Stulil anfilnglich angehalten und ging erst nach Verabreichung von grosseren 
Dosen Ricinusol ohne Empfindung ab. Erst mehrere Monate nach dem 
Unfall konnte Pat. die Oberschenkel wieder etwas heben und lernte nach 
Jahresfrist mit Krtlcken wieder gehen. Trotz der volligen Incontinentia 
urinae et alvi war die Gescklechtsfunktion nicht erloscken. Pat. erzeugte 
noch nach seinem Unfall zwei Kinder. Es blieb dann eine Jabre lang 
konstante Storung des Nervensystems zurttek, die kurz folgende war: 
Motilitatsstorungen: ganz gelahmt die Glutaei maximi und s&mtliche 
Muskeln der Unterschcnkel und Ftisse. Paretisch: die Abduktoren und 
Auswarts'roller der Oberschenkel und die Beuger der Unterschenkel. 
Sensibilitatsstorungen: vollkommen anftstketisch sind die beiden Ftisse bis 
zu den Knbcheln und die Aussen- und Hinterseite der Unterschenkel, ein 
schmaler Streifen an der Hinterseite der Oberschenkel und eine ovale 
Zone uni den After. Am Scrotum und Penis werden Berdhrungen dumpf 
empfundcn, aber nicht lokalisiert. Schmerz- und Temperatureindrticke an 
diesen Stellen auf keine Weisc ausldshar. An der Innenfliicke der Unter¬ 
schenkel bestelit dasselbe Verhalton. Also dissoziierte Empfindungslah- 
mungen. Hodcn lebhaft auf Druck sclmierzempfindlick. Elektrisch: EaR 
in den gelalimten Muskeln. Von Retlexen sind an der unteren Ktjrper- 
hiilfte nur die Bauchdecken- und Kremasterreflexe erhalten. 

Der Pat. verfiel dem Schua])sgenuss und starb 13 Jahre nach dem 
Unfall an Lungentuberkulose. 

Die Sektion ergab: Keilfdrmige Kompressionsfraktur des ersten Lenden- 
wirbels; das breite Ernie des Wirbelkorpers verengt den Wirbelkanal bis 
auf 1 cm im Sagittaldurchmesser. Die Dura mater ist daran fest ange- 
wachsen. Die Kompressionsstelle ist 2 J / 2 cm lang. In dieser Partie ist 
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von der normalen Sakralmarkskonfigaration gar nichts mehr zu sehen. 
Mikroskopisch: Im zweiten Lendensegment sind die Hinterstrange einge- 
drflckt, auch das rechte Hinterhorn nach vorn gedrOngt. Die Burdachschen 
Strange sind sehr gut entwickelt und die einstrahlenden hinteren Wurzeln 
besonders breit und dicht. Der Zentralkanal klafft, obgleich der Epithel- 
saum noch stark gefaltet ist, weit und ist auch hier (wie im ganzen 
RQckenmark) von breiter markloser Zone umgeben. Yom dritten Lenden- 
segment ist nur mehr die vordere Partie erhalten, die hintere fehlt 
vdllig. In ihren vorderen seitlichen Partien enthalt die graue Substanz 
der VorderhSrner noch wohlerhaltene Ganglienzellen. Die Ependymzellen- 
gruppe des Zentralkanals umschliesst hier ein strukturloses nekrotisches 
Gewebe. Nach hinten aussen von dem ROckenmarksrest finden sich beider- 
seits Ansammlungen von lockeren verschlungenen, dOnnen markhaltigen 
Fasern, die nicht in direktem Zusammenhang mit dem ROckenmark stehen, 
aber doch zweifellos den lateral belegenen Partien der Hinterstrange ent- 
sprechen. In diesen Gruppen von jungen markhaltigen Fasern strahlen 
hintere Wurzelfasern ganz ebenso wie sonst in die Hinterstrange ein. 
Der Farbenton dieser wohl neugebildeten Faserkonglomerate • ist ein 
mehr blhulicher. Das vierte und fQnfte Lendensegment und das erste, 
zweite und dritte Sakralsegment enthalten nur untergegangenes Nervengewebe 
und Glianarbengewebe. In der Hohe, die etwa dem vierten und fQnften 
Sakralsegment entspricht, tritt das glidse GerGst dcs Conusquerschnittes 
ganz deutlich hervor. In den Vorderstriingen sind hier auch scbon wieder 
vereinzelte Markscheiden zu erkennen. Die HinterhOrner und Hinter¬ 
strange fehlen allerdings auch hier noch vollstandig. Im unteren Conus- 
abschnitt ist der ganze Querschnitt erhalten. 

MO Her verwertet dann noch weiterhin die sehr starke Erweiterung 
des Zentralkanals im ganzen Rilckenmark for eine frOher darin stattge- 
habte Blutung, betont allerdings, dass kein Blutpigment daselbst gcfunden 
wurde. Er will mit dieser Tatsache (Erweiterung des Zentralkanals) auch 
das merkwOrdige klinische Bild erklaren, dass der Pat. nach dem Unfall 
sich 6 Wochen lang nicht rflhren konnte und vollstandig steif da lag. 
Auch in dem zertriimmerten Sakralmark fanden sich keine Blutreste 
ausserhalb der Gefasse. Diese Tatsachen lassen einer gewissen Skepsis 
gegen die vermutete Iliimatomyelie Raurn, insbesondere, da im klinischen Bible 
von einer Sensibilitatsstorung, die im Anfang Qber den ganzen Kbrper 
bis zum Hals hatte verbreitet sein miissen und wohl auch von dem Pat. 
bemerkt worden ware, nichts erwahnt ist, und die doch das erste Symptom 
der zentralen Rilckenmarksblutung darstellt. Auch die Steitigkeit stimmt 
schwer mit einer zentralen Rtickenmarkslasion, wenn sic durch das ganze 
Mark angenommen wird, da im Gefolge so ausgedehnter Hamatomyelie eine 
schlaffe Lahmung eintreten miisste. Es dilrftc daher die beobachtete Er¬ 
weiterung des Zentralkanals vielleicht noch einer anderen, als der ange- 
nommenen, Deutung zugiingig sein. 

Dieser von L. R. Mtiller ausserordentlich genau beobachtete und be- 
schriebene Fall gibt weitere wertvolle Aufschltlsse fur unsere Fragen. Vor 
alien Dingen istes wieder von grbsstem Interesse, dass Teile des Ruckenmarks 
verletzt sind, die einer direkten Kompression nicht ausgesetzt waren. Im dritten 
Lendensegment ist der vordere Toil erhalten, der hintere „wic abgeschnit- 
fcn“, ein Ausdruck, den auch Oppenheim von seinem Fall gebraucht. 
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Man braucht bloss die beigegebene vorziigliche Mikrophotographie anzu- 
sehen (Taf. VI, Fig. 2), um sick von der vOllig erhaltenen Struktur des 
vorderen Abschnittes jenes RQckenmarksteils zu Oberzeugen und in Fig. 1 
derselben Tafel finden wir das rechte Hinterhorn vOllig verlagert, teilweise 
degeneriert bei starker Neubildnng der einstraklenden Wurzelfasern. 
Dort muss also auch noch etwas passiert 6ein, eine Trennnng, sonst 
wtlrde keine Neubildnng erfolgen. Und im untersten Sakralmark sind in 
den vorderen Partien wieder Nervenelemente, w&hrend die hinteren vOllig 
narbig sind, ebenfalls an Stellen, wo eine direkte Einwirkung der quet- 
scbenden Gewalt nicht mehr stattgefunden hat Die Kompression der 
Stelle vom vierten Lendensegment bis zum dritten Sakralsegment durch 
Knochen stekt allerdings ausser Frage. Nach dem Vorgebrachten scbeint 
also ausser der direkten Gewalteinwirkung noch ein anderes Moment mit 
in Frage zu kommen. Der Zentralkanal ist an der Lasionsstelle ver- 
scklossen. Um die verschlossene Stelle besteht eine Zellwuchemng. Die 
Cauda zeigt weiter unten nur sehr wenig degenerierte Nervenfasern. 


Es sind diese wenigen Obduktiorisfalle von mehr oder weniger 
reiner traumatischer Conuslasion hochst lehrreich. Von 8 Fallen 
finden wir 5mal Mitverletzung der Wirbelsaule, in zwei Fallen be¬ 
steht dieselbe nicht, in einem Fall (Herter) ist sie zweifelhaft Mit 
absoluter Sicherbeit konnen wir die bestehenden Ruckenmarkslasionen 
nur bei dem Erb-Schultzeschen und Valentiniscben Fall und dem 
von Kirchhoff beschriebenen auf die Knochen beziehen, den grossten 
Teil der Lasionen in dem Mtillerschen Fall ebenfalls. In dem Falle 
Oppenheims sahen wir aber, dass die bestehenden Rfickenmarks- 
veranderungen sich durchaus nicht unmittelbar aus den bestehenden 
Veranderungen der knochernen Umhullung erklaren lassen, Verhalt- 
nisse, die Oppenheim selbst nicht entgangen sind und fllr die er 
auch eine Erklarung zu geben suchte. Sicher ist sie sehr beachtens- 
wert, aber nach meiner Meinung darf sie auf seinen Fall gerade nicht 
angewendet werden. Er nimmt eine Quetschung des Conus und der 
Cauda zusammen in der Hohe des ersten Lendenwirbels an und 
glaubt, dass in der grosseren Resistenzfahigkeit der Nervenfasern 
der Cauda gegenliber der leichteren Verletzbarkeit des Rttckenmarks 
bei einer einwirkenden Gewalt eine einfache Erklarung fftr die Tat- 
sache zu geben ist, dass die nicht zu dem ladierten Conusabschnitt 
gehorenden Wurzeln normal befunden wurden bei hochgradigen 
Veranderungen des Conus selbst Oppenheim stellt sich darnach 
nur die Moglichkeit einer Gesamtquetschung des Inhalts des betreffenden 
Wirbelabschnittes vor, und in der Tat ist es schwer, sich die Moglichkeit 
einer isolierten Quetschung des Rtickenmarks auszudenken. Doch ze igt 
gerade die Literatur, dass eine isolierte Verletzung des Conus durch 
knocherne Einwirkung haufig genug ist und dass gerade die Mitte 
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des Wirbe lkanals besondera. leichl bei Frakturen Destruktionen erleidet 
(Fall iJrb-Schultze, Valentini, Mtiller). Immerhin wird die Gesamt- 
quetschung der Medulla plus Wurzelfasern die Regel bilden und die 
Splitterverletzungen des Erb-Schultzeschen Falles, die zu einer ganz 
zirkumskripten Lasion fuhrten, die Ausnahme. Darnach nun, dass bei dem 
Oppenheimschen Falle die ganze hintere Halfte des Conus ge- 
quetscht ist, musste man auch eine Gesamtquetschung desselben an- 
nebmen. Wenn wir aber an der Totalquetschung festhalten, so miissen 
wir auch an dem gesamten Conusquerschnitt die Spuren der Quet- 
scbung nachweisen konnen. Es muss daher im Oppenheimschen Falle 
noch etwas anderes als allein die Quetschung die hinteren Abschnitte 
zerstort haben. Wir werden diesen Punkt um so mehr im Auge be- 
halten, als auch an Praparaten ohne Knochenveranderungen gerade die 
vorderen Rttckenmarksabschnitte die am besten erhaltenen sind. Das 
zeigt namentlich die Figur 2 der Sarboschen Abbildung, Taf. IX, 
Arch. f. Psych. 20, wird aber auch von Raymond erwahnt, der im 
anterolateralen Btlndel und im Vorderhorn noch die meisten Reste 
normalen Gewebes in seinera Falle fand. Auch in dem Valentini- 
schen Falle fanden sich unterhalb der Kompressionsstelle, namentlich 
im hinteren Abschnitt des sakralen Markes, Degenerationen, und von 
Mtiller ist in vorztiglichen Abbildungen eine Illustrierung derselben 
Verhaltnisse oberhalb der Kompressionsstelle gegeben worden. Es 
bescbreiben also Oppenheim, Sarbo, Valentini, Muller, Ray¬ 
mond und Cestan solche Verhaltnisse. Es scheint somit eine ge- 
wisse Gesetz massigkeit hierin zu liegen, die mit der Vorstellung einer 
einfacben Quetschung von vorn nach hinten nicht wohl vereinigt 
werden kann. Raymond und Cestan baben diesen Verhaltnissen 
ihre vollste Aufmerksamkeit gewidmet und wichtige Beitrage zur Er- 
klarung des Mechanismus der Conuslasionen gegeben. Schon Chipault 
und Gilles de la Tourette zeigten, dass bei forcierter Beugung des 
Rumpfes bei gestreckten Beinen der Conus fast ganz auf gleicher Stelle 
bleibt, wahrend der Pferdeschweif eine starke Dehnung erfahrt, mit 
anderen Worten, was ich schon in der Epikrise meiner Falle ausge- 
ftihrt habe, dass bei solchen Bedingungen ein starker Zug auf den 
Conus ausgeubt wird. Raymond und Cestan wiederholten anlass- 
lich der Beobachtung ihres Falles diese Versuche an Leichen und 
fanden dabei, dass die Sakralwurzeln einen starken Zug auf den Conus 
austibten und ihn an die Vorderwand des Spinalkanals andrangten. 
Eine Zerreissung war auf diese Weise aber nicht zu erreichen. Doch 
meinen sie, dass man diese Beugungen mit solchen durch einen Fall 
erzeugten nicht vergleichen darf. Das mag wahr sein, ist aber nicht 
zahlenmassig festzulegen, und tiberdies existiert in der Literatur ein 
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Fall, wo ein ahnliches Experiment unabsichtlich am Lebenden gemacht 
wurde, worauf ich ausftlhrlich zuruckzukommen habe. Als Beweise 
flir den stattgebabten Zng flihren Raymond und Cestan noch die 
schon oben erwahnten Aufrollungen einzelner Nervenfibrillen an, die 
nachher so zu sagen kleine Neurome bildeten. So fein diese tjberlegung 
auch ist, so ist sie doch nicht eindeutig genug, am einem Beweis 
nahe zu kommen. Aber nicht allein der Zug, den der Conus erfahren 
hat, wird als atiologisches Moment fttr die bestehende traumatische 
Myelitis von ihnen herangezogen, sondern auch noch „un bouleverse- 
ment du cone terminal par Contrecoup' 1 . Raymond und Cestan 
setzen nicht auseinander, warum die Erschtitterung den Conus allein traf, 
wo ebensogut eineErschutterung des ganzen Marks hatte erfolgen mussen, 
und noch unklarer ist der Begriff des Contrecoups. Als Beweis fur 
die stattgehabte Erschiitterung findet man die Yerlagerung der grossen 
Ganglienzellen angefiihrt; dabei wundern sich Raymond und Cestan 
mit Recht, dass dieselben nicht verandert sind und sogar die Nissl- 
farbung sehr gut annehmen. Ich glaube, dass man gerade den Grund 
daflir heranziehen darf, dass die Verlagerung der Ganglienzellen sekun- 
darer und nicht primiirer Natnr war. Eine Erschtitterung, die die 
Ganglienzellen bis unter die Pia schleudert, durfte doch schwerlich 
ohne Liision dieser so vulnerabeln Gebilde einhergehen und damit mtissen 
sie mindestens Atrophien zeigen. Gerade die erhaltene Nisslfarbung 
zeigt aber aufs klarste, dass die Verlagerung eine allmahliche, eine 
zarte gewesen sein muss, nicht eine heftige traumatische, und ich glaube, 
dass die starken Gliawucherungen des iibrigen Ruckenmarksabschnitts 
Erkliirung genug fur eine solche Verschiebung sind. Was hat 
aber dann diesen ausgedehnten myelitischen Prozess hervorgerufen? 
Eine Hiimatomyelie liegt nicht vor. Die Annahme einer schwereu 
Kontusion dieser Gegend ist mindestens zweifelhaft. FQr ausgedehn- 
tere Zerreissungen haben wir ebenfalls wenig Beweise. Schon bei dem 
Sarboschen Fall haben wir ahnliche Fragen aufgeworfen. Ein Puukt 
scheint mir von Raymond und Cestan nicht geniigend gewurdigt, 
das ist die lokale Wucherung des Ependyms des Zentralkanals. Sie 
ist durchaus nicht selbstverstaudlich und erfordert unbedingt die Frage 
nach dem Warum. Jedenfalls muss der Zentralkanal ladiert worden 
sein, damit die Zellen in Wucherung geraten konnten. Eine Lasion 
des Zentralkanals ist nun sicher von einer Durchtrankung des dort 
liegenden Abschnitts des Riickenmarks mit CerebrospinalflOssigkeit 
gei'olgt, die jedenfalls nicht gleichgQltig dafiir sein kann, da sienormaler- 
weise sorgfaltig in den Zentralkanal eingeschlossen ist In der reak- 
tiven Wucherung der Epeudymzellen liegt der Ausdruck reparierender 
V r organge. Die durch abnormen Zug und wohl auch Druck (An- 
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drangung an die vordere Seite der Lumbalwirbel) auch noch sonst 
geschadigte Stelle diirfte in abnormer Weise gegen diese FlQssigkeits- 
durchtrankung mit einer Myelitis reagiert haben. Ich bin mit sehr wohl 
bewusst, mieb hier auf das Gebiet des Hypothetischen zu begeben, doch 
scheint mir eine Wtirdigung gerade dieses Punktes sehr wichtig. In 
der Epikrise meiner Falle babe ich die Grnnde mitgeteilt, die mir 
den zentralen Sitz der Lasion am meisten zu erklaren schienen, 
und ich habe dabei auf die eventuell mitwirkende Rolle des Filum 
terminale bingewiesen. Dass wir statt der sonst angenommenen Hamato- 
myelie im vorliegenden Falle eine abnorme Durchtrankung des Rticken- 
marks mit Liquorfltissigkeit anzunehmen haben, ist ftir die allgemeine 
Beurteilung von keinem grossen Belang, da nur der anatomische Sitz 
der Lasion in Frage komrat. 

Die Ependymwucherung steht aber nicht allein da, auch S&rbo 
teilt sie mit. In seinem Falle geht sie allerdings durch das . ganze 
Ruckenmark, was uns aber nach den Erfahrungen der Hamatomyelie 
mit anschliessender Syringomyelie nicht wundem darf. Und auch 
Oppenheims Fall scheint mir einer ahnlichen Erklarung nicht un- 
zuganglich. Wir wissen, dass die Hamorrhagien sich meist nach den 
Hinterhornera ausbreiten und dort zu schweren sekundaren -Verande- 
rungen Anlass geben. Unter der Einwirkung einer Quetschung und 
Zerrung diirfte dies um so leichter eintreten. Dass die Ausbreitung 
des Liquors ahnliche Wege haben muss, ist einleuchtend und der 
Fall Surbos, in dem Hamorrhagien nicht bestehen, scheint mir einer 
Erklarung im obigen Sinne zugangig zu sein; damit wiirde auch das 
starkere Ergriffensein der hinteren Partien durchaus verstandlich. Ganz 
Ahnlicbes diirfte aber auch ftir die Falle von Yalentini und Miiller 
gelten. Bei seinem Falle er^ahnt Valentini ausdrlicklich die unter- 
halb der Kompressionsstelle hauptsachlich im hinteren Conusabschnitt be- 
stehende Myelitis, von Blutung wird nichts gesagt. Und bei der starken 
Quetschung des Markes oberhalb darf man eine sichere Verletzung 
des Zentralkanals annehmen. Ein weiterer Grund ftir die starkere 
Beteiligung der hinteren Riickenmarksabschnitte bei traumatischen Conus¬ 
lasionen ist, wie mir scheint, noch durch folgende Uberlegung beizu- 
bringen: L. R. Muller hat in seiner grundlegenden Arbeit liber die 
Anatomie und Pathologie des untersten Riickenmarksabschnitts (Dtsch. 
Ztschr. f. Nervhlkde. Bd. 14) gezeigt, dass die vorderen Wurzeln im 
Conus sehr sparlich werden, wahrend die hinteren noch zahlreich und 
auffallend kraftig entwickelt sind. 

Es besteht nun in jedem Falle, in dem eine Kompressionsfraktur 
in dem Lendenwirbelabschnitt stattgefunden hat und zwar so, dass 
der Wirbelkorper keilformig nach vorn zugespitzt und mit der Breit- 
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seite nach hinten etwas luxiert ist, kein Zweifel darfiber, dass eine solche 
Konfiguration aufs klarste die fibermaximale Beugung veranschaulicht, 
die der Korper beim Fall erlitten bat, und die mit einer starken 
Streckung des Ruckenmarks einhergeht. Wir wissen, dass der Zug 
durcb die Nervenfasern vermittelt wird, und man sieht sofort ein, dass 
die starkeren sensiblen Nerven wurzeln bierbei den Hauptzug ausuben 
mQssen; darnach istaber auch diestarkere Beteiligung der Hinterstrange 
an dem krankhaften Prozess sofort verstandlich. Femer mfissen wir 
uberlegen, dass die binteren Wurzeln bei diesem Modus mehr ange- 
spannt werden als die vorderen, weil sie weiter in der Peripherie des 
Bogens, den das Rflckenmark bei Beugestellung des Korpers macht, 
angreifen als die vorderen, die daber nicht so gespannt werden. Damit 
sind aber aucb die so interessanten Befunde Mfillers, der die Neu- 
bildung der hinteren Wurzeln direkt im Praparat nachweisen konnte, 
erklari Und dass der Zentralkanal in seinem Falle mit verletzt war, 
ist sicher, ist doch an einer Stelle eine reaktive Wucberung der 
Ependymzellen beschrieben. Die Ausweitung des Zentralkanals konnte 
nun die Folge der Verwachsung seines Lumens, also sekundar ent- 
standen sein. 

Auf gewisse kliniscbe Eigentttmlicbkeiten der besprocbenen Falle 
soil spater eingegangen werden. Einstweilen kam es mir darauf an, 
die anatomischen Moglichkeiten traumatischer Conuslasionen, soweit 
sie literarisch festgelegt sind, kennen zu lernen. 

tiber den genaueren ausserlicben Modus der Einwirkung des 
Traumas ist leider nur wenig zu erfahren. Doch ist ein Sturz auf 
das Gesass in alien Fallen das weitaus Wahrscbeinlichste, nur in dem 
von Herter angefubrten Fall kommt noch eine maximale Beugung 
des Korpers durcb die Drucklast der herabfallenden Tur als weiteres 
scbadigendes Moment mit in Betracht. In alien Fallen war die Ge- 
walteinwirkung eine starke: Fall aus 45 Fuss Hohe, von der 2. Etage, 
vom 5. Stock, von grosser Hohe (Raymond) und Gewalteinwirkung 
auf die Brust mit Fall aufs Gesass (Valentini), von 10 m Hohe 
(Muller). 

In Kurze die Resultate dieser Betrachtungen zusammengefasst, 
zeigen diese Obduktionsfalle reiner Conuslasionen: 1 . dass in der Mehr- 
zahl derselben Wirbelfrakturen vorhanden sind, 2. dass reine Conus* 
lasionen obne jede Verletzung des umgebenden knochemen Apparats 
vorkommen, 3. dass der Mechanismus derselben durch Zug der Sakral- 
wurzeln und Anspannung des Filum terminale mit zentralen Rupluren 
wahrscheinlich hervorgerufen wird. 

Immerhin geniigt die Anzabl der gemachten Beobachtungen nicht, 
um daraus wirklich sichere Schltisse abzuleiten, weshalb ich diesen 
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Fallen nnn die klinisch beobachteten reinen Conuslasionen anreihen 
will, bei denen eine Knochenverletzung nach dem klinischen Bild 
ausgeschlossen erscheint. 

Fall 1. Bernhardt, Berl. klin. Wochenschr. 1888. 

Ein Maurer stttrzte vom 2. Stock mit voller Wucht auf das Gesass. 
Schmerzhaftigkeit der Wirbelsaule vom 7.—12. Dornfortsatz. Keine De- 
formitat der Wirbelsaule. Anfangs komplete Paraplegie der Beine, nach 
10 Tagen Gehen und Stehen mflglich. Spaterhin keine Alteration der 
motorischen Funktion. Typische Anasthesie circumanal usw., Sphinktereu- 
stOrung. VOllige Heilung. 

Fall 2. Huber, Wien. med. Wochenschr. 1888. 

Fall von 6 m Hdhe mit dem Geslss aufs Strassenpflaster. Keine 
Druckempfindlichkeit, keine Deformitat der Wirbelsaule. Anfangs Para¬ 
plegie, die allmahlich verschwand. Unwillkttrlicher Abgang von Ham 
und Stuhl, Anasthesie am Penis, Scrotum, Perineum, Anus und der Glutao- 
Cruralgegend. Inkomplete Erektion, spater vdlliges Intaktsein der 
motorischen Funktion und der Reflexe der Beine. Diagnose: Intra- 
meningeale Blutung mit Kompression des Conus. VOllige Heilung in 
kurzer Zeit. 

Fall 3. Koslow, zitiert nach Higier: Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 
heilkunde. Bd. 9. 

Ein Bauer fiel mit dem Gesass aufs Eis; zuerst Paraplegie. Nach 
einem Jahre normale Motilitat und Reflexe. Sehr unbedeutende Rttcken- 
schmerzen, Retentio urinae et alvi. SensibilitatsstOrungen, namentlich der 
Scbmerzqualitat in typischer Weise, Penis, Scrotum, Damm, circumanale 
und anocrurale Partie und Yerlust der mechanischen und faradischen Er- 
regbarkeit des Sphinkter ani, Geschlechtsschwache. 

Fall 4. Schiff, Zeitschr. f. klin. Med. 1896. 

Sturz 7 m hoch auf weichen Fussboden, zuerst auf die Fttsse, dann 
auf das Kreuzbein. Ausserlich keine Verletzung, keine Deformitat, einige 
Augenblicke vOllige Lahmung der Beine, dann Parese derselben, die rasch ver¬ 
schwand, spater vOllig gute Motilitat. Dissoziierte Empfindungslahmungen 
in der typischen Gegend circumanal, am Perineum, Scrotum, Penis, Pa- 
tellarreflexe sehr gesteigert, Achillesreflexe fehlen. Retentio urinae et alvi, 
erhaltenes ErektionsvermOgen. Nach 4 Wochen waren nur noch geringe 
sensible Stttrungen nachweissbar. Diagnose: Hamatomyelie des Conus. 

Fall 5. L5hr, Neurol. Zentralbl. 1896. 

Fall 9 m hoch herab, zuerst auf die Fttsse, dann aufs Gesass auf 
weichen Sand. Kurze Zeit bewusstlos, Paraplegie der Beine, die allmahlich 
verschwand. Starke Kreuzsehmerzen. Aufgehobene Sclnnerz- und Tempe- 
raturempfindung an den Nates, Scrotum, Penis. Sehnenreflexe der Beine 
vorhanden, Retentio urinae et alvi; im Anfang Verlust des Erektions- 
vermogens, spater normale Geschlcchtsfunktion. Diagnose: Hamatomyelie 
des Conus. 
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Fall 6. Higier, Dtsch. Ztsclir. f. Nervenhlkde. Bd. 9. 

28 jahriges Fraulein ficd mit voller Wueht vom 1. Stock auf die go- 
pflasterte Strasse. Im Anfang Schwellung und Schmerz der kontundierten 
Teile. Totale Paraplegie, die innerhalb weniger Tage vollig zuriickging. 
Geringe Deformation der Wirbelsaule in der Hbhe des 11. and 12. Brustwirbels. 
deren Dornfortsatze auf Druck empfindlich sind. Dissoziierte Empfindungs- 
lahmungen (Temperatur und Schmerz) in der Regio glutaea, perinea, an 
der Schieimhaut des recto-vesico-genitalen Tractus und an symmetrischen 
Streifen an der Hinterseite der Oberscbenkel. Hartnackige Retentio alvi 
et urinae, spater teihveisc Inkontinenz, Abschwachung der Acliillesreflexe, 
Verlust der plantaren Hautreflexe. Es bleiben dauernd geringe sensible 
Storungen und Incontinentia urinae zuruck. Diagnose: Hamatomyelie des 
Conus. 

Fall 7. Bregman, Neurol. Zentralbl. 1897. 

Ein 32 jahriger Mann sttirzt 4—5 m hocli auf die reclite Seite des 
Gesasses. Keine Def. der Wirbelsaule. Im Anfang beide Beine gelahmt, 
recbts mehr als links. Nach 5 Wochen Gehen moglich. Gang spater 
vdllig normal. Druckempfindlichkeit am 1. und 2., geringer am 3. und 4. 
Lendenwirbeldornfortsatz. Sensible Stbrungen v&llig nur circumanal, am 
Perineum, Scrotum, Penis nur fur Schmerz- und Temperaturempfindung. 
Der Analreflex fehlt. Im Anfang Retentio, spater Incontinentia urinae et 
alvi. Erkaltene Erektion und Libido. Keine Pollutionen. Die Sensibili- 
tiitsstbrungen und Sphinkterenstorungen bleiben unverandert Diagnose: 
Conus- plus Wurzellasion (wegeu des Schmerzes). 

Fall 8. KienbOck, Neurol. Zentralbl. 1901. 

45jahrige Frau sttirzt vom 1. Stock mit dem Gesass auf das Pflaster. 
Sofortige fast vbllige Paraplegic. Retentio urinae et alvi. Typische Sen- 
sibilitatsstorungen urn den Anus am Perineum, an den Genitalien und an 
der Hinterseite der Oberscbenkel. Uber ein lialbes Jahr Katheterisation 
nbtig. Gang nach einem halben Jahr olme Untcrsttitzung. An der Wirbel¬ 
saule keine Def., nur Druckpunkt am ersten Lendenwirbeldornfortsatz. 

Fall 9. V any seek, Neurol. Zentralbl. 1904. 

Fall von einem Baum auf die Ftisse. Keine Def. der Wirbelsaule. 
Totale Lahinung der unteren Extremitaten, die sich nach einigen Monaten 
zurtickbildet. Schmerzhaftigkeit am 12. Dorn- und 1. Lendenwirbeldorn- 
fortsalz. Typische Sensibilitatsstbrungen am Gesiiss, dem Perineum, Scro¬ 
tum und Penis, Acliillesreflexe erloschen. Patellarreflexe gesteigert. In¬ 
continentia urinae et alvi. Diagnose: Traumatische Schiidigung des Conus 
und Hamatomyelie. Nach 8 Jahren bestehen noch Blasen- und Mast- 
darmstorungen. . 

Fall 10. L. R. Mtiller, Dtschr. Ztsclir. f. Nervenhlkde. Bd. 14. 

22 jahriger Mann, Sprung 4 m tief auf die Strasse, kommt auf die 
Ftisse, fallt alier unter plbtzlich im Kreuz auftretenden Schmerzen zusam- 
men. Paraplegic, die sich bald besserte, Retentio urinae et alvi, normale 
Geschlechtsfunktion. SensibilitiltsstOrungen (Hyphsthesie) am Scrotum, 
Perineum und am linken Glutaeus maximus. Schmerzempfindung am Penis 
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lierabgesetzt, Kalte als Schmerz empfunden, femer Hypftsthesie an der 
ausseren Seite der Fosse und der Unterschenkel. Geringe Steigernng der 
Patellarreflexe, in der Lendenwirbelsaulengegend starkere Lordose als ge- 
wohnlich, es bleiben Urin- und Stuhlbeschwerden zurOck. Diagnose: Blu- 
tung und traumatische Erweichung im Conus. 

Diesen Fallen w&ren als Fall 11 und 12 die von mir eingangs mit- 
geteilten anzufQgen. 

So sehr uns die Ergebnisse des Sektionsfalle traumatischer reiner 
Conuslasionen in der Erkenntnis der verschiedenen Moglichkeiten 
traumatischer Schadigung gefordert haben, so erfahren sie doch durch 
diese Reihe klinisch beobachteter reiner Conusaffektionen einen ganz 
wesentlichen Ausbau. Denn gerade nach der anatomischen Festlegung 
des Vorkommens traumatischer Conusaffektionen ohne Verletzung der 
Wirbelsaule werden wir den vorgebrachten klinischen Fallen eine 
um so grossere Wttrdigung ihrer gesamten Pathogenese und Patho¬ 
logic zugestehen dtlrfen. Es sind nur Falle ausgewahlt, bei welchen 
klinisch eine Wirbelsaulenverletzung auszuschliessen war, und wenn 
in dem Falle Higiers erwahnt ist, dass eine Deformierung der Wirbel¬ 
saule am 11. und 12. Brustwirbel besteht, so durfen wir dieselbe ver- 
nachlassigen, da sie nur einen hoher gelegenen Abschnitt des Rticken- 
marks, nicht aber den Conus betreffen kann. Doch fehlen auch die 
Zeichen einer Lasion einer hoher gelegenen Stelle ganzlich, so dass 
wir die geringe Deformierung vernachlassigen dlirfen. Dass femer 
die Falle von Huber und Koslow den reinen Conuslasionen zuzu- 
rechnen sind, hat schon Higier gezeigt Ein Vergleich aller dieser 
Falle zeigt aber, dass mit einer an ein Experiment grenzenden Regel- 
massigkeit bei dem stets wiederholten Mechanismus eines mehr oder 
minder starken Falles auf das Gesass resp. die Beine und das Gesass 
ein fast absolut gleicher und typischer Symptomenkomplex auftritt, 
den wir in alien Fallen sicher auf den Conus beziehen dlirfen und 
wo gerade ein moglichst zentraler Sitz der Lasion — ich erinnere an 
die dissoziierte Empfindungslahmung — am allerwahrscheinlichsten 
ist In alien Fallen ist eine Fernwirkung des Traumas anzunehmen 
und es ist mir kein einziger reiner Fall von traumatischer Conuslasion 
ohne diese Art der Einwirkung des Traumas bekannt geworden. Alle 
Falle zeigen eine relative Gutartigkeit des Verlaufs bei anfangs sehr 
bedrohlichen Erscheinungen (Paraplegie), der in kurzer Zeit oft zur 
vollkommenen Heilung flihrt, eine Zeit, die bei der Verletzung der 
Wurzeln (Cauda) zur Regeneration — wenn eine solche nberhaupt 
erfolgt — viel zu kurz ware. Bei alien Fallen sind die Storungen 
der Blasen-, Mastdarm-, Geschlechtsreflexe am langsten alteriert, ev. 
anscheinend irreparabel. Die anfangs meist vorhandenen Schmerzen 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXX. Bd. • 26 
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weichen spater vollkommen. Die Motilitat der unteren Extremitaten 
kehrt meist vollkommen zurQck, die Sensibilitat ist dagegen viel langer 
in den typischen Gebieten gestort, ev. dauernd. Im Verhaltnis zu den 
zur Obduktion gelangten Fallen ist das einwirkende Trauma viel 
geringer und es ttberschreitet die Hohe des Sturzes kaum einige 
Meter. Es ergeben sich also Regelmassigkeiten des Krankheitsbildes, 
die so konstant sind, dass man fast vorber sagen kann, dass sie ein- 
treten werden, wenn ein Mensch einen massig hohen Sturz aufs Gesass 
macht. Damit ist fur die traumatische Pathologie der Conuslasionen 
schon sehr viel gewonnen. Immerbin bleibt der nahere Mechanismus 
des Traumas recht scbwer verstandlich und vor allem ist nocb kein 
sicherer Beweis vorhanden, dass derselbe tatsachlich so verlauft, wie 
ich im Anfange auseinanderzusetzen versuchte. Es feblt eine Mit- 
teilung, die uns gerade das Moment einer Zugwirkung auf den Conus 
veranschaulichen konnte, worauf wir ja namentlich durch den Fall 
Herters und die Experimente von Raymond und Cestan hingewiesen 
waren. Diese Llicke fiillt eine Mitteilung Schlesingers auf das beste 
aus, und obwohl der Fall keine absolut einwandfreie reine Conns- 
lasion ist, so muss ich doch moglichst genau darauf eingehen. 

H. Schlesinger, Wien. klin. Woch. 1898. 

Unmittelbar an ein Redressement einer angeborenen Hdftluxation 
nach der Methode von Lorenz trat komplete Paralyse beider unteren 
Extremitaten auf mit spaterer Entartungsreaktion in der Wade und der 
Peronealmuskulatur. Unwillkflrlicher Abgang des Urins und des Stuhls. 
An beiden Fussen bis zum unteren Drittel des Unterschenkels Qbergreifend 
bandl'Ormige Streifen von gestbrter Sensibilitat, ferner um den Anus, am 
Perineum und Genitale Sensibilitatsstdrungen in typischer Lokalisation. 
Dabei bestand dissoziierte Einpfindungslahmung, ferner Incontinentia urinae 
et alvi, starke Schmerzen im Kreuz; Wirbelsaule frei. Diagnose: Hama- 
tomyelie des Conus medullae plus Zerreissung der Wurzeln oder Blutung 
in den Lumbalkanal. 

Bei dem Lorenzschen Redressement wird bekanntlich Extension an 
den Beinen und Gegenextension am Becken gemacht Die bei der Exten¬ 
sion sich spannenden Adduktorenseknen werden eingeschnitten, damit das 
Bein weiter nach unten gezogen werden kann. Das bedeutet natttrlich 
einen starken Zug ftir allc Gebilde, nicht zum wenigsten fOr die Nerven: 
bedenkt man dann noch die Rollungen und Zerrungen, die nOtig sind, um 
das Bein in die Ilaftpfanne herabzuziehen und einzuzwangen, so ist die 
viclfachste Anspannung der grossen Hhftnerven nOtig, die bei der Narkose 
leicht tiber das zulitssige Mali gesteigcrt werden kann. 

Wir sehen nach dem Gesagten, wie gross die Zugkraft ist, die 
hier ausgeiibt wird und nach der Durchschneidung der Adduktoren- 
sehnen besonders auf die Nerven wirken kann. Schlesinger teilt 
ferner mit, dass nach privaten Mitteilungen es durchaus nicht zu den 
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Seltenheiten gehort, dass nervose Storungen nach der Lorenzschen 
Repositionsmethode zustande kommen. Alles in allem glaube ich, 
dass der vorgeftthrte Fall der einzig zwingende Beweis fur die Mog- 
lichkeit einer traumatischen Conuslasion durch Zug ist. Von meinen 
Fallen weiss ich nun mit Bestimmtheit nach Aussage der Patienten, 
dass sie zuerst nach dem Auffallen auf das Gesass maximal nach vorn 
gestaucht warden — nur so ist die Uberdehnung denkbar — und 
dann hintenfiber platt aufschlugen. Bei den anderen mitgeteilten Fallen 
ist dieser Modus nicht erwahnt, und ich kann ihn infolge dessen auch 
nicht beweisen. Von Raymond und Cestan wurde der Fall Her- 
ters ebenfalls als maximale Uberdehnung aufgefasst und mag auch 
wohl keiner anderen Deutung zugangig sein. Auch flir ibren eigenen 
Fall haben sie die Moglickeit einer Hyperextension des unteren Rfieken- 
markendes durch die genaue Beschreibung der Neurombildung zu be¬ 
weisen verucht, aber fiber den Modus, wie diese Hyperextension zu¬ 
stande kam, sich in keiner Weise geaussert Sie nehmen im Gegen- 
teil einen Contre-coup des Conus durch den Anprall an den Wanden 
des Wirbelkanals als Ursache der traumatischen Myelitis an. Dass 
ein Contre-coup bei dem so geringen Gewicht der in Bewegung ge- 
setzten Masse des Conus als schadigendes Moment in Betracht kommen 
konnte, ist nur schwer verstandlich; noch schwerer verstandlich ist die 
Vorstellung, dass der Contre-coup isoliert auf den Conus beschrankt sein 
soil. Es dfirfte damit die Meinung Raymonds und Cestans, dass 
bei Conuslasionen die traumatische Myelitis durch Contre-coup ent- 
stehe, einer einfacheren Deutung zuganglich sein. Inwiefern eine 
Durchtrankung dieser Stelle mit Liquor cerebrospinalis durch die La- 
sion des Zentralkanals als atiologischer Faktor fur die Gliosis secun¬ 
daria in Betracht zu ziehen ist, habe ich friiher schon auseinander- 
gesetzt. 

Noch einiger Eigentfimlichkeiten der angeffihrten Falle habe ich 
zu gedenken, die auf das klinische Bild Bezug haben. Im Verlauf 
der traumatischen Conuslasionen sind einige Einzelheiten deshalb 
einer genaueren Beachtung wert, da sie von sonstigen Erfahrungen 
bei Rfickenmarksverletzungen abweichen. Die viel grossere Vulnera¬ 
bility der motorischen Teile des Zentralapparats gegenfiber den sen- 
siblen bei Rfickenmarkslasionen ist eine klinisch so gelaufige Tatsache, 
dass wir uns nicht wundern, wenn wir bei oft kompleter Paraplegie 
nur sehr geringe sensible Storungen, haufig auch sehr geringe Sphink- 
terenstonmgen finden. Bei dem vorliegenden Material ist gerade das 
Gegenteil der Fall. Die meist zu Anfang bestehenden Paraplegien 
weichen mehr oder minder vollkommen und normale Bewegungsfahig- 
keit tritt wieder ein. Dagegen bleiben die schwersten Sensibilitiits- 
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und Sphinkterenstorungen zurtick. Nach Experimenten von Gold- 
scheider und Flatau (Ztschr, f. klin. Med. Bd. 31) wissen wir, dass 
' sich Flfissigkeitsergiisse im Rtickenmark mit einer grossen Regel- 
massigkeit verbreiten, namentlich die graue Substanz bevorzugen und 
sich haufig nach hinten wenden. Dass bei Conuslasionen Flussigkeits- 
ergusse vorkommen, habe ich fruher erwahnt, und wir werden daher 
das kliniscbe Bild der konstanten und nberwiegenden Beteiligung der 
sensiblen Sphare wohl auf das allgemeine Verhalten solcber Flfissig- 
keitsergtisse beziehen dfirfen. Dass fttr die konstanten sensiblen Sto- 
rungen der traumatischen C’onusaffektionen fernerhin das von L. R 
Mttller betonte eigenttlmliche Verhalten der sensiblen Wurzeln noch 
mit in Betracht zu ziehen ist, habe ich schon bei der Besprechung 
der Obduktionsfaile reiner Conuslasionen hervorgehoben. 

Somit werden diese klinischen Eigenttimlichkeiten im Bilde der 
Pathologie der Conusaffektionen traumatischen Ursprungs nicht un- 
wesentliche Stutzen fUr meine Anschauung ihres traumatischen Me- 
chanismus. 

Die wesentliche Ubereinstimmung der klinischen und anatomischen 
Befunde bei traumatischen reinen Conusffektionen dttrfte bei Verglei- 
chung und Zusammenfassung aller Falle eine erhebliche Sicherheit 
in der Beurteilung der ganzen Frage der traumatischen Pathologie 
jener Affektionen ergeben, die sich dahin zusammenfassen lasst: 

1. Es existiert eine reine traumatische Conuslasion ohne gleich- 
zeitige Wirbelverletzung. 

2. Dieselbe kommt hochst wahrscheinlich in den meisten Fallen 
durch Zugwirkung der Nervenwurzeln der Cauda auf den Conus 
mit Zerreissung und sekundarem FlQssigkeitserguss (Blut, 
Liquor) daselbst zustande. 

3. Die Mitwirkung dieses Mechanismus ist auch in den Fallen 
anzunehmen, in deuen eine Enochenverletzung gleichzeitig 
besteht. 

4. Die Schwere der Erscheinungen ist der einwirkenden Gewalt 
etwa proportional und zwar so, dass bei leichtem Sturz der 
meist vorubergehende und zur volligen Wiederherstellung fuh- 
rende einfache Symptomenkomplex reiner Conulasionen ein- 
tritt, bei schwereren Fallen mit Vorliebe Kompressionsfraktur 
des 1. Lendenwirbels, der wegen der grossen Beweglichkeit 
und der statischen Verhaltnisse der Wirbels&ule bei Frakturen 
am haufigsten leidet, entsteht, die von einer mehr Oder minder 
starken Quetschung des Conus und ev. der Cauda gefolgt ist 
Es sei noch hinzugefugt, aber nicht ausfUhrlich besprochen, 
dass Caudalasionen meist nur durch sehr betrachtliche Gewalt- 
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einwirkungen entstehen und so fast immer die ungttnstigere 
Prognose bieten. 

Dass im ubrigen auch fbr die Caudalasionen die Zugwirkung als 
atiologischer Faktor mit in Betracht koramt, kann man aus einer 
Reihe sehr lehrreicher Publikationen von Minor (Deutsche Ztschr. f. 
Nervenhlkde. Bd. 19) erfahren, worauf ich nicht naher eingehen, wobl 
aber hinweisen will. 

Die anfanglich aufgestellten Forderungen, die fur die Aufstellung 
des vorliegenden traumatischen Mechanismus gemacht wurden, haben 
somit die Konstanz der Art der traumatischen Einwirkung sowohl, wie 
auch der durch sie hervorgebrachtenFolgeerscheinungen erwiesen. Auf 
die teilweise hypothetische Natur dieser Deduktionen habe ich an 
den entsprechenden Stellen hingewiesen. Eine grossere Sicherheit 
der Erklarung lasst sich bei der Unmoglichkeit der Anstellung von 
Experimenten nicht gewinnen; hier muss genaueste klinische Beob- 
achtung einsetzen. 

Nachtrag. 

Gerade nach Abschluss dieser Arbeit haben Benedict und Bii- 
lint im 30. Bd. der Deutschen Zeitschrift fur Nervenheilkunde, Heft 
1/2 noch einen Obduktionsfall von reiner C’onuslasion beschrieben: 

Eine 33 Jahre alte KOchin stGrzte im 14. Lebensjahre vom ersten 
Stock aufs Pflaster und tiel in sitzender Stellung auf. Sie hatte starke 
Schmerzen in der Kreuzgegend und war komplet paraplegisch. Im An- 
fang vollkommene Harnretention, die spater zu der von Holler beschrie- 
benen Autoregulation der Harnblasenentleerung wurde. Nach einem Jab re 
trat wieder Gehfahigkeit auf, doch blieb das linke Bein schwacher als 
das rechte. 

Ein jahrelang spater aufgenommener Status fand von motor. StOrun- 
gen Atrophie und fibrillare Zuckungen im 1. Muscuius glutaeus maximus, 
Schwache der Beuger am 1. Oberschenkel, ferner geringe Atrophie der 
peronealen und suralen Muskulatur des L Unterschenkels; stark ausgepriigte 
Spatia interossea und Verringerung des Volumens des Muskelbauehes des 
Extensor digitorum brevis, Dorsalflexion der grossen Zehe, Krallenstellung 
der Obrigen. Die r. Extremitat normal. Die elektrische Untersuchung in 
den genannten Muskeln, ausser der Muskulatur des Thenar und Hypothenar, 
die gar nicht reagierte, ergab herabgesetzte farad. Erregbarkeit am Glutaeus 
maximus. 

Die PrOfung der Sensibilitat ergab reithosenformige An-, bezw. 
Hypasthesien. Yollige Aniisthesie in dem ano-perineo-genitalen Gebiet und 
an der lateralen und halben hinteren Circumferenz des Unterschenkels und 
Fusses. An der Hinterseite des 1. Oberschenkels wird feine BerOhrung 
nicht walirgenommen. 

Reflexe: Verlust des AnalreHexes und 1. Achillesreflexcs, sowie des 
Plantarreflexes; Bauchdeckenretlexe schwach. 

Tod an Tuberculosis pulmonum. 
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Eine Yerletznng dcr WirbelsSule lag offenbar nicht vor, obwohl dies 
nicht besonders erwahnt ist. Bei Lebzeiten war davon nichts zu linden. 
Der Auszug des Protokolles llbergeht diesen Punkt, der aber wohl sicher 
erwahnt ware, falls sicb etwas von Fraktur oder Dislokation der Wirbel 
vorgefunden hatte. 

Makroskopisch sab man am Conusteil des RQckenmarks die normale 
Zeichnung verwaschen, die zentralen Partien der weissen Substanz des 
Conus sind grau. Von den Wurzelstrhngen der Cauda equina sind die- 
jenigen, welche dem Filum terminale zunichst gelagert sind, bei ikrem 
Austritt durch die Dura mater m&ssig verdickt und mit letzterer ein wenig 
verwaclisen. 

Mikroskopisch findet sich im 5.—2. Sakralsegment volliger Verlust 
der nervOsen Struktur, Gberall stark vaskularisiertes Gliagewebe, dazwisclien 
Spuren stattgehabter Blutungen. Die hinteren Wurzeln sind wohlerhalten, 
die vorderen zeigen ausgesprochenen Faserschwund. Je hOher man aufw&rts 
gelangt, desto mehr Fasern in den Hinterstrangen sind erhalten. Im ersten 
Sakralsegment sind die den Hinterstrangen entsprechenden Partien sehr 
reich an markhaltigen Fasern, namentlich auf der einen Seite. Auch hier 
Uberreste von Hamorrhagien. Die Pia ist Qberall stark verdickt, vasku- 
larisiert. Weiter oben normale Verhaltnisse. 

Die Verfasser glauben eine traumatische Conuserkrankung annehmen 
zu dttrfen (Hhmatomyelie oder traumatische Myelitis). 

Im Gegensatz zu anderen Fallen wurde also hier anscheinend 
eine geringere Beteiligung der Hinterstrange gefunden; bei genauerer 
Betrachtung durfte sich aber dieser Gegensatz sehr einfach erklaren. 
Gberall sind die hinteren Wurzeln als normal zu bezeichnen; ich 
glaube nicht fehl zu gehen, wenn ich dies als ein regeneratorisches 
Verhalten derselben auffasse. Die lange Zeit der Dauer der Affektion 
(19 Jahre), das Fehlen irgend welcher starkeren Verlagerung zwischen 
Wurzeln und Mark, also das grob-anatomisch nicht veranderte Ver¬ 
halten durfte ftir ein sekundares Einwachsen der sensiblen Fasern 
sehr giinstig gewesen sein. Damit findet aber auch der Befund relativ 
gut erhaltener Hinterstrange eine vollkommen befriedigende Er- 
kliirung. 

Im tibrigen reiht sich der Fall den vorerwahnten durchaus 
analog an. 
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Zur Pathologic des Epiconus medullaris. 1 ) 

Von 

L. Minor, 

Privatdozent in Moskan. 

(Mit 2 Abbildungen.) 

Im Jahre 1900 veroffentlichte ich, zuerst in uuserer Gesellschaft, 
dann in der Nervensektion des internationalen Kongresses in Paris, 
eine Reihe von Fallen mit Affektion des untersten Riickenmarkab- 
schnitts, deren klinisches Bild sich dadurch auszeichnete, dass die ^ 
Kniereflexe erhalten, event, sogar erhoht waren, die Sphinkteren der 
Blase und des Mastdarms sich normal verhielten und Lahmungen, 
z. Th. auch Anasthesien im Gebiete des Plexus sacralis, speziell der 
Nn. peronei als ylie einzigen Ausfallserscheinungen figurierten. 

Auf die klinischen Angaben Raymonds und die anatomischen 
von Mttller mich basierend nahm ich als unterste anatomische Grenze 
der Rtickenmarkslasion die Dbergangsstelle zwischen der 5. und 3. 
Sakralwurzel, als oberste den ubergang zwischen der 4. und 5. Lumbal- 
wurzel an. Diesen mit dem genannten Symptomenkomplex verbun- 
denen — die 5. Lumbal- und die 1. u. 2. Sakralwurzeln umfassenden 
— Ruckenmarksteil schlug ich vor, als eine einheitliche, oberhalb des 
Conus liegende, klinisch gut charakterisierte Region zu betrachten, 
welcher ich den Narnen „Epiconus“ gab und diesen Teil mit den aus 
ihm austretenden Wurzeln als „Gebiet des Epiconus" bezeichnete. 

Meine Beobachtung ging nicht unbemerkt voruber; bald nach 
meinem Yortrag erschien die Beschreibung eines ahnlichen, leider 
nicht ganz reinen Falles von Laignel-Lavastine und dann aus der 
Klinik von Raymond die Arbeit von Cestan und Babonneux, in 
welcher die Verfasser zvvar die von mir vorgeschlagene Einteilung 
als „interessant und der Wirklichkeit entsprechend" finden (la sub- 


1) Nach einem Vortrag mit Krankenvoretellung gehalten in der Gesellschaft 
der Neurologen uud Irrenarzte in Moskau. 
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division introduce par Minor.interessante et conforme a la 

realite), jedoch die Befurchtung aussprechen, dass die Definition „Er- 
krankung des Epiconus" gewissermassen das Bestehen einer intra- 
medullaren Lasion voraussetzt, wahrend in den meisten Fallen auch 
die Wurzeln in Mitleidenschaft gezogen werden. Die Verfasser meinten 
daher, dass es fur die Diagnose „bequemer ware" („plus facile a recon- 
naitre"), den von ihnen vorgeschlagenen „Symptomenkomplex des 
Pferdeschweifes" („syndrome queue de cheval") anzunehmen, welcher 
unter auderem auch die Symptome des Epiconus und der Cauda um- 
fassen soli. Mit dieser Definition haben jedoch die Verfasser, wie 
mir scheint, nichts in der Sache geandert; auch mit Hilfe des „Syn- 
droms" ist auf keine Weise die differentielle Lokaldiagnose der Cauda- 
Conus-Affektionen erleichtert, denn die Verfasser miissten doch hervor- 
heben, dass auch ihre Diagnose „entweder eine Lasion des unteren 
Ruckenmarkabschnitts, oder der aus demselben austretenden Wur¬ 
zeln anzunehmen gestattet". Andererseits sprach ich sowohl auf dem 
Pariser Kongress als auch in meiner ausfuhrlichen, in der Deutschen 
Zeitschrift fflr Nervenheilkunde (1901, Bd. 19) erschienenen Arbeit 
ausdrucklich von einem „Gebiet des Epiconus" — „le Domaine de 
l’Epicone" —, wobei ich auf Seite 353 meiner Arbeit darauf hinwies, 
„dass ich unter dem Epiconusgebiet das Ruckenmark samt 
den aus demselben austretenden Wurzeln begreife". 

Unter solchen Umstanden durfte mit vollem Recht der 4. Fall 
von Cestan und Babonneux, der bei ihnen als „Syndrome queue 
de cheval" figuriert und in welchem eine traumatische Hamatomyelie 
in der von mir beschriebenen Gegend vorlag, als eine Affektion im 
Gebiet des Epiconus beschrieben werden. 

In Bezug auf die anatomische Lokalisation des Epiconus wurde 
mir in der Sitzuug der Nervensektion des Pariser Kongresses von Prof, van 
Gehuchten die Bemerkung gemacht, dass ich die untere Grenze des 
Epiconus zu hoch angenommen, und dass er dieselbe wenigstens um 
eiu Segment niedriger verschoben hatte. Jedoch unmittelbar nach 
dem Kongress unternahmen v. Gehuchten mit Dr. Ljubuschine*) 
eine Revision der oberen Grenze des Conus vor, worauf sie zu der 
von Muller und Raymond vorgeschlagenen oberen Grenze zurfick- 
kehrten und somit endgtiltig anerkennen mussten, dass „der Conus 
ungefahr an der Stelle der Verbindung des 2. Sakralseg- 
ments mit dem 3. endigt". „Diese Stelle", sagen weiter die 
Verfasser, „ist zugleich die untere Grenze des Epiconus." — 

1) Kecherches s. 1. limite sup^rieure du cOne terminal. LeNevraxe. Vol. III. 
Fasc. I. 1901. 
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Es blieb somit als untere Grenze des Epiconus unver- 
andert dertJbergang zwischen dem 2. und 8. Sakralsegment. 

Anders mit der yon mir vorgescblagenen oberen Grenze. Hier 
wies Bruns 1 ) in seinem Referat meiner Arbeit darauf hin, dass ich 
fur den von mir als „Epiconus" bezeichneten Rttckenmarkabscbnitt 
die obere Grenze zu niedrig genommen habe, da ich mit den Mus- 
keln der peronealen Gruppe auch den M. tibialis anticus in das 5. 
Lumbalsegment verlegt habe, wahrend die Untersuchung vieler Autoren, 
darunter auch Bruns, fur den Tibialis anticus einen viel hoheren 
Sitz, unmittelbar unterhalb des M. quadriceps femoris, d. h. minde- 
stens im 4. Lendensegment, anzunehmen veranlasse. 

Zu neueren klinischen Beobachtungen tibergehend, will ich 
einen Fall aus der Klinik von Prof. Spiller 2 ) in Philadelphia er- 
wahnen, der von Theod. Weissenburg veroffentlicht und von ihm 
als „bilateral peroneal palsy with typical steppage due to 
a lesion in the epiconus" („doppelseitige Peroneallahmung mit 
typischer Storung des Ganges infolge einer Lasion des Epiconus") 
bezeichnet worden ist. Dann hatte ich in allerletzter Zeit das Vergnligen ( 
in der zu Ehren des Prof. Salkowsky herausgegebenen Festschrift 3 ) 
die Beschreibung eines Falles von Epiconusl&sion aus der Feder 
des Herrn Prof. M. Bernhardt zu linden. 

Es handelte sich um einen 14 Jahre alten, nervos pradisponierten 
und durch tjberanstrengung, namentlich in Bezug auf seine Beinmus- 
kulatur, geschwacbten Knaben, bei welchem angeblich nach einem 
grossen Schreck die Herrschaft liber seine Beine sowie liber Blase 
und Darm verloren war; nach Verlauf von 6—8 Wochen besserten 
sich allmahlich diese Erscheinungen; Patient fing an wieder zu laufen 
und erlangte auch eine relative Herrschaft liber seine Blase und seinen 
Mastdarm zurtick; es blieb aber, wie es scheint, andauernd fur 
immer eine namentlich links ausgesprochene Lahmung oder doch 
wenigstens Parese der Peronealmuskeln zurtick (S. 3). Der 
Gang war typische „Steppage“. 

Die Knie-, Kremaster- und Bauchreflexe waren erhalten. Etwa 
ein Jahr nach Beginn der Krankheit zeigte wiederholte Untersuchung 
die Abwesenheit jeglicher Sensibilitatsstorungen; die Kniereflexe 
waren prompt auslosbar; die Achillessehnenreflexe fehlten 
beiderseits. In Bezug auf die Verteilung unter den Muskeln erwiesen 


1) Schmidts Jahrbiicher 1902. 

2) Americ. Journ. of the med. science. Mai 1003. 

3) Sonderabdruck S. 2. 1903: „Zur Lehre von den L&sionen des Epiconus 
des Riickenmarks“. Neuropatholog. Beobachtungen. I. 
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sich als vollkommen gelahmt die Mm. peronei long, et brevis 
links; die Dorsalflexion war beiderseits erhalten, denn der M. tibialis 
anticus funktionierte beiderseits normal. Doch die elektriscbe Er- 
regbarkeit war beiderseits in den Tibiales antic, und zwar 
rechts trotz besserer Beweglicbkeit mehr als links erheb- 
lich fQr beide Stromarten herabgesetzt. Eine eigentliche Enartungs- 
reaktion war nicht vorbanden. 

Als anatomiscbes Substrat der Erkrankung nimmt Verfasser eine 
„Blutung oder myelitische Affektion des unteren Rticken- 
markabschnittes" an. t)ber die Lokalisation des Prozesses aus- 
sert sich Bernhardt wie folgt: „Am schwersten geschadigt erweisen 
sich demnach die dem 5. Lumbal- und den beiden Sakralsegmenten 
zugehorigen Abschnitte. Es ist dies derjenige Abschnitt des Rficken- 
marks, welchen Minor in seiner oben erwahnten Arbeit mit dem 
Namen ,Epiconus 1 zu bezeichnen empfohlen hatte" (S. 5). 

Auf Grand der bier angefuhrten Literaturangaben habe ich, wie 
mir scheint, jetzt mebr als frtther das Recht, den von mir beschrie- 
benen Symptomenkomplex nicht als eine klinstliclie Konstraktion, son- 
dern als eine zweifellos existierende klinische Einbeit zu betrackten. 
Ich eracbte es daher als eine angenebme Aufgabe, liber neue derartige 
Falle zu bericbten, um das nahere Studium des uns interessierenden 
Symptomenkomplexes zu ermoglichen. 

Ohne Zweifel mfissen als die allerreinsten und daber 
/ beweisendsten Beispiele einer Epiconusaffektion Falle von 
spinaler Kinderlahmung oder akuter Poliomyelitis der Er- 
wachsenen in der uns interessierenden Rfickenmarkshohe 
anerkant werden. Jedoch kommen solche Falle in reiner Form 
wohl nocb seltener als zentrale traumatische Hamatomyelie oder zen- 
trale traumatische Erweichung beim Erwachsenen vor. 

Zwei solche Falle hatte ich Gelegenheit im Laufe der drei letzten 
Jahre zu beobachten. 

Fall 1. Das 2 Jahre und 3 Monate alte Toehterchen der Frau L. 
aus Moskau hatte ich im Jahre 1902 wiederholt in meiner Sprechstunde 
zu unteisuchen Gelegenheit gehabt. Vor 10 Monaten erkrankte das Kind 
an akuter Poliomyelitis, welche Lfthmungen und Atrophien des 
recliten Beines, besonders in der Wadenmuskulatur, hinterlassen hatte. 
Der Beginn der Krankheit, den ich persdnlich nicht beobachtete, war je- 
doch nach der Beschreibung der sehr intelligenten Mutter ganz typisch 
fiir die vulgare Kinderlahmung. Die von mir ausgeftthrte Untersuchung 
zi'igte vollige Norm seitens der Psyche, der Kopfnerven und der oberen 
Extremitaten. Der rechte Unterschenkel hatte einen Unifang an der 
weitesten Stelle von 18 cm, der linke von 22 cm. Es bestand am rech- 
ten Beine ein ausgepriigtcr Pes varo-equinus paralyticus und beim 
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Gehen eine deutliche „Steppage“. Die passiven Bewegungen waren in 
alien Gelenken dieser Extremit&t vollkommen frei. Dagegen waren die 
aktiven Bewegungen des rechten Fusses vollst&ndig verloren. 
Die K niereflexe waren beiderseits sehr erhdh t. Der Achilles- 
sehnenreilex links erhont, rechts nicht auslosbar. Babinski (pa- 
thologischer) nicht vorhanden. Plantarreflex links sehr lebhaft und 
normal (Dorsalflexion des Fusses und dann Zurttckziehen des ganzen Beines); 
rechts wurde derselbe Reflex nur in Form von Flexion im Kniegelenk aus- 
geldst. Sensibilitat im betroffenen Beine sowohl objektiv als subjektiv 
vdllig normal (weder Schmerzen noch Parasthesien). 

Die Sphinkteren waren die ganze Zeit vollig normal. 

Da ungeachtet der Massage und Elektrizitat die Stdrungen im Be- 
reiche des K peroneus dexter andauerten und ein endgttltiger Pes varo- 
equinus sich zu entwickeln drohte, wurde das Kind im Jahre 1904 nach 
Berlin zu Prof. Alb. Hoffa gebracht, wo auf operative Weise die Exten- 
soren des Fusses abgekllrzt und ein Teil der" AcHillessehne nach den 
Mm. peronei transplantierFwurden. Dank dieser Operation nahm der Fuss 
eine fQr den Gang ghnstigere Lage an, doch auch noch Ende 1905 
fand ich dieselben Elemente der Epiconus-Affektion wie zuvor, und zvvar . 
zentrale Atrophien und Muskellahmungen des Unterschenkels j 
bei erhaltenen Kniereflexen und Sphinkteren. 

Ich konnte auf solche Weise diesen Fall mit vollem Reclit als eine 
„akute Poliomyelitis des Epiconus betrachten 4 *. 

Ein zweiter Fall aus meiner Privatpraxis befindet sich noch jetzt 
unter meiner Beobachtung. 

Fall 2. Fraul. T., 15 Jahre alt, kam zu mir von ihrer Mutter be- 
gleitet den 21. VIII. 1904 mit einer Empfehlung des Herrn Kollegen Dr. 
Giese aus St. Petersburg und der Diagnose: Kinderlahmung. 

Anamnese. T. stammt aus einer nervbsen Familie; Vater und 
Mutter sind sehr nervos; die Mutter sehr zum Weinen geneigt. Seitens 
der Mutter finden sich viele Alkoholiker. Eine Tante mtitterlicherseits 
starb als Paranoia-Kranke. Lues wird in der Familie negiert. Ein 
Bruder und drei Schwestern der Patientin sind gesund. Die Patientin 
selbst war frllher stets gesund, obwohl ziemlich nervos und wie ihre 
Mutter sehr zum Weinen geneigt. Patientin ist intellektuell ziemlich gut 
begabt, doch ermddete sie stets beim Lernen sehr leicht; auch wurde ihr' 
alles bald UberdrQssig. Da ihre Eltern auf ihrem Gute das ganze Jahr 
hindurch wohnen, so wurde Patientin behufs svstematischen Unterrichts 
in ein Moskauer hoheres Miidchen-Institut als Interne abgegeben, wo sie 
bis heute wohnt und nur wiihrend der Ferien zu den Eltern aufs 
Land geht 

Die gegenwiirtige Erkrankung entwickelte sich bei Patientin akut. 
Ende April 1904, als sie bei ihren Eltern auf dem Lande war, erkiiltete 
sie sich angeblich, nachdem sie gleich nach einem warmen Bade leicht 
gekleidet im Garten herumspazierte. Der sich im Anschluss daran ent¬ 
wickelte Krankheitszustand wurde im Beginn als Influenza bestimmt; die 
Temperatur war erhoht, Patientin hatte Kopfschmerzen; doch waren seitens 
der Respirationsorgane keine Symptome notiert. Da die Krankheit laut 
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Diagnose nicht als besonders ernst erschien, ausserdem der Patientin in 
den nachsten Tagen ein Examen bevorstand und die arztliche Behandlung 
ihrer Erkrankung jedenfalls in Moskau viel bequemer dnrchzufflhren war, 
als auf dem Lande, so wurde Patientin iin oben beschriebenen Zustande 
in die Schule gebracht. Am Tage der Ankunft war die Teraperatnr bis 
auf 88° C. gestiegen, am nachsten Tage sogar auf 39° C. Dessen un- 
geachtet ging Patientin zum Examen, fiel durch und regte sich infolge 
dessen so stark auf, dass sie definitiv bettlagerig wurde. Die hohe Tem- 
peratur dauerte dann noch zwei Tage an und sank nachdem zur Norm 
herab. Als dann der Schularzt ikr das Bett zu verlassen gestattete und 
sie am nachsten Morgen von dieser Erlaubnis Gebrauch machen wollte 
und aufzustehen versuchte, war es ihr unmflglich, denn ihr rechtcr 
Arm und das linke Bein waren vollstandig gelahmt. 

Der sofort zur Konsultation herbeigezogene Prof. W. Roth stellte die 
Diagnose Kinderlahmung und verordnete entsprechendes Regime und 
Behandlung. Im Laufe der ersten drei Wochen trat im Lahraungszustand 
der Pat. keinerlei Besserung ein. Die Mutter, welche z. Z. in der Urn- 
gebung von St Petersburg verweilte, nahm Patientin mit sich und zog 
Herrn Prof. Merzejewsky in St. Petersburg zur Konsultation heran. 
Auch er diagnostizierte eine Kinderlahmung und dbergab Patientin zur 
standigen Behandlung Herrn Dr. Giese, welcher sie langere Zeit elektri- 
sierte. Aus dieser Krankheitsperiode sei die vOllige Integritat der 
Sensibilitat und der Sphinkteren hervorgehoben. Allmahlich fing 
die Patientin an sich zu erholen; zuerst besserte sich der Arm und dann be- 
gann Patientin auch das kranke Bein zu benutzen. Den Qbrigen Teil 
des Sommers verbrachte sie auf dem Landgute ihrer Eltern, wo die Hei- 
lung schon von selbst, ohne jede Behandlung, fortschritt. Im August 1904 
sah ich Patientin zuerst. 

Bei der Untersuchung fand ich von seiten des Bewusstseins, der Sprache, 
aller Kopfnerven und auch beider oberen Extremitaten nichts Anormales. 
Der rechte, frQher gelahmte Arm unterschied sich weder in seiner Be* 
weglichkeit noch in Ernahrung durch nichts von dem normalen linken Arm, 
ausser dass der Reflex von der Tricepssehne rechts vdllig erloschen, 
links sehr lebhaft war. 

Die Untersuchung der unteren Extremitaten ergab vollstandig 
normales Verhalten von seiten des rechten Beines; im linken hingegen 
fand sich eine starke allgemeine Abmagerung von oben bis unten 
zu, hauptsaehlich aber des Unterschenkels und von diesem besonders der 
Wadenmuskulatur. Beiin Gehen schleppte Patientin den erschlafften 
linken Fuss nach; doch war koine typische „Steppage“ vorhanden, dank 
der schwachen Flexion im linken Kniegelenk. Sensibilitat und Sphink¬ 
teren waren normal. Was den Kniereflex anbelangt, so war er im 
rechten Bein lebhaft; im linken deutlich herabgesetzt, aber durcbaus 
vorhanden. Der Achi llesse linen reflex war rechts ganz normal, 
links fehlte er vollstandig. 

Da Patientin mieh ziemlich seiten in meiner Sprechstunde besuchte, 
so war mil* nicht die Gelegenheit geboten, eine genaue elektrische Unter- 
sucbung auszufiihren. 

Im Laufe des Winters 1904/5 besuchte Patientin regelmassig die 
Schule. Im llerbst 1905 kam sie wieder zu mir nach sehr langer Pau-^e 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Pathologic des Epiconus medullaris. 


401 


mit der Klage, dass, obwohl sie frei gehen kann, dennoch der krankc 
Fuss noch leickt und oft ermttdet und nach innen umknickt. Das Tanzen 
sei Patientin ganz unmoglich. 

Der von mir im September 1905 gesammelte Status praesens er- 
gab Folgendes: 

Patientin ist sehr gewachsen und hat sich schon entwickelt. Gesichts- 
farbe gesund. Seitens der Kopfnerven nichts Abnormes. Obere Ex- 
tremitaten bis auf das bis keute persistierende Fehlen des rechten Tri- 
cepssehnenreflexes vOllig normal. Umfang beider Oberarme in der Mitte 
= 26,5 cm; die Unterarme an der weitesten Stelle haben beiderseits 
gleichmassig 24 cm. Seitens der Rllcken- und Bauchmuskulatur ist 
nichts Abnormes zu verzeichnen. 

Untere Extremitaten. Eine Verkttrzung des linken Beins ist 
nicht vorhanden. Gangart ein wenig watschelnd mit massiger Neigung 
zur „Steppage“. Meistens tritt Patientin mit der ganzen Fusssohle auf 
den Boden auf; dabei wird immer der Fuss stark nach aussen rotiert und 
geworfen; beim Befehl, wahrend des Ganges das Bein im Knie starker 
zu beugen, hangt der Fuss schlaff nach unten herab. 

In Bettlage werden alle Bewegungen folgend ausgeftthrt: 

Beide gestreckten Beine kOnnen mit gleicher Kraft gehoben werden. 
Strecken im Kniegelenk beiderseits gleich stark. Beugen im Kniegelenk 
wird rechts rasch und stark ausgeftthrt, links hingegen ist die aktive 
Beugung dem Ansehen nach normal, jedoch der aktive Wiederstand sehr 
schwach. Abduktion beiderseits gleich gut, Adduktion hingegen links be- 
deutend schwftcher, wodurch das nach aussen Werfen und Rotieren des 
Beines zu erklaren ist. Bewegungen des rechten Fusses vollkommen 
normal, links hingegen bewegt sich der Fuss bei der Dorsalflexion stets 
nach oben und innen (M. tibialis); nach aussen (Mm. peronei) sind 
die Bewegungen = 0. Die Bewegungen der Zehen sind beider¬ 
seits gleich gut — Der linke Fuss zeigt ausgesprochene Neigung zur 
Bildung eines Hohlfusses (vorwiegende Schwttche des Gastrocneminus). 
Der Umfang des rechten Oberschenkels in der Mitte ist = 49 cm, des 
linken = 42, also 7 cm Differenz. Der Umfang der rechten Wade ist 
= 36 cm, der linken = 28 cm (Differenz 8 cm). Flach und ganz schlaff 
ist speziell die linke Wadenmuskulatur. Auch die Glut&alregion ist links 
magerer, flacherund schlaffer als rechts; die Glut&alfalte steht links niedriger. 
Sensibilitat und Sphinkteren sind auch jetzt vollkommen normal. 

Der Kniereflex ist auf dem gelahmten linken Bein jetzt voll¬ 
kommen normal, nach Jendrassik sogar lebhaft; rechts lebhaft. 
Achillessehnenreflexe rechts normal, links vollkommen erloschen. 

Was die elektrische Erregbarkeit der betroffenen Muskeln an- 
betrifft, so gelang es mir bei der Umstandlicbkeit der Untersuchung wah¬ 
rend der privaten Sprechstunde nur Folgendes festzustellen: 

Es reagiert — am linken Bein — fttr beide Strome ziemlich normal 
nur der M. extens. digit commun. brevis. Vom N. peroneus konnten 
keine Zuckungen hervorgerufen werden; in den Muskeln des Unterschenkels 
und Oberschenkels konnte ich nur eine ausserst starke Herabsetzung fttr 
beide Stromarten konstatieren. Am schlimmsten waren die Muskeln des 
Unterschenkels, der M. tibialis anticus mit inbegriffen. 
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Fassen wir nun die Ergebnisse unseres 2. Falles zusammen, so 
haben wir vor uns einen typischen Fall yon Kinderlahmung mit vor- 
herrscbender Affektion beider Mm. peronei und der Wadenmuskulatur 
des einen Beines, Schwinden des Achillessehnenreflexes auf derselben 
Seite und vollige Integritat des Kniereflexes, der Spbinkteren und der 
Sensibilitat. 

Die Atrophie der Muskeln des Oberschenkels und die hervor- 
tretende Schwache der Adduktoren des Oberschenkels sprecben dafQr, 
dass im Beginn der Prozess die Gegend bis zum 2. und yielleicht 
aucb bis zum 1. Lumbalsegment eingenommen hatte, nach unten hin 
jedoch nur teilweise die Gegend des 2. Sakralsegments (Bewegung der 
Zehen erhalten) befallen hat. Allmahlich wurde die Gegend des 2. 
und 3. Lumbalsegments frei und der Kniereflex — zuyor abgeschwacht 
— kehrte zur yolligen Norm zurilck. Wenn wir nun die in diesem 
Falle stattgehabten maximalsten Motilitatsstorungen — welche daher 
sich spaterhin als die stationarsten erwiesen — in Betracht nehmen, 
so konnen wir das Maximum des Prozesses in die Gegend In —5 und 
gi —2 yerlegen, d. h. in die Gegend des Epiconus. Die Verteilung 
der Lahmungen beweist auch, dass die Adduktoren unterhalb des 
Quadriceps femoris und des Zentrums des Kniereflexes gelegen 
sind. Ganz klar ist auch das Yerhaltnis des Achillessehnenreflexes, 
welcher oberhalb der kurzen Zehenstrecker (und Beuger) liegen muss. 

Endlich, da es sich um einen typischen Fall yon Kinderlahmung 
handelte und die Sensibilitat die ganze Zeit hindurch sowohl sub- 
jektiv als auch objektiv vollig normal war, so konnen wir mit Sicher- 
heit die anatomische Lokalisation des Prozesses nicht in das Ge- 
biet des Epiconus, sondern in den Epiconus selbst verlegen und 
somit den Fall als eine reinste Epiconusaffektion betrachten. 

In klinischer Beziehung am ausfiihrlichsten habe ich folgenden 
dritten Fall zu untersuchen die Moglichkeit gehabh 

Fall 3. Am 16. Juli 1904 wurde ins Jausahospital die nennund- 
zwanzigjahrige Arbeiterin Wassilissa B. gebracht mit L&hmung beider 
Heine, welche zugleich mit zablreichen tiefen Blutsugillationen bedeckt 
waren. Diese Erkrankung entstand akut unter weiter zu beschreibenden 
Umstanden. 

Aus den anamnostisehen allgemeinen Angaben sei Folgendes hervor- 
geboben: Patientin ist verbciratet, bat zwei Kinder, das letzte Kind ist 
7 Monate alt. Ihr psycbisch kranker Mann war zuerst in einer Provinzial- 
irrenanstalt untergebracht (Galentschin). Sein weiteres Schicksal ist Pat. 
unbekannt. Lucs soil er, nach der Aussage der Patientin, nie gebabt haben. 
Der Vater der Patientin ist 70 Jalire alt, in den letzten 4 Jahren er- 
blindet. Mutter, Schwestern, Bruder sind alle gesund. Auch hat Patientin 
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nie an etwas gelitten. Frfiher wohnte sie in ihrem Dorfe, sp&ter arbeitete 
sie als Tagelbhnerin in einem Gemllsegarten, zur Zeit der Erkrankung 
war sie in Moskau in einer Wollfabrik mit Waschen von Wolle be- 
schaftigt. 

Am 16. Juli 1904 entlud sich, wie bekannt, Ober Moskau am 5 Uhr 
nachmittags ein Cyklon von ungeheuerer Starke, welcher auf seinem Wege 
Garten, lOOjahrige Nadelholzwalder, verschiedene Bauten und Hauser zer- 
stdrte. W. B. befand sich wahrend Beginn des Gewitters auf dem Stege 
des Fabrikteiches und wusch ihre Wolle. Am Anfang schenkten weder 
sie noch ihre Kolleginnen dem herannahenden Gewitter irgend welche 
Aufmerksamkeit; als aber hinter ihnen zahlreiche Arbeiter aus dem Fabrik- 
gebaude, welches durch den Sturm schon stark mitgenommen wurde, sich 
flGchteten, rettete sie sich mit ihren Kolleginnen in die untere Etage 
des auf dem Hofe stelienden hdlzernen KQchengebaudes. Sie war aber kaum 
hereingelaufen, als das ganze Gebaude umstOrzte, und sie blieb inmitten 
dieses TrQramerhaufens fest — neben vielen anderen — eingepresst. 

Sie wurde in bewusstlosem Zustand auf der rechten Seite licgcnd 
gefunden. Brust und Kopf waren frei; Ober Unterleib und Beinen lag 
quer ein Balken, auf diesem andere Teile des eingestOrzten Gebaudes. 
Zum GlQck war dieser auf Pat. drOckendc Balken durch irgend etwas in 
seinem Falle aufgehalten worden, und nur diesem Umstande hatte Pat. zu 
verdanken, dass sie nicht vdllig zerquetscht worden war. Eine Zeitlang 
lag sie ohne Besinnung, dann kam sie for kOrze Zeit zu sich, ting an 
tiirehterlich vor Schmerzen zu schreien und wflnschte sich den Tod herbei. 
Dann verlor sie wiederum die Besinnung und lag nocli 2 Stunden lang 
und wurde endlich aus den TrGmmern befreit und in besinnungslosem 
Zustand ins Krankenhaus gebracht. 

Im Krankenhaus kehrte das Bcwusstsein bei ihr zurtlck und sie er- 
brach am ersten Tag mit Blut. Die erste Zeit befand sich Pat. in den 
Abteilungen verschiedener Kollegen, bis sie endlich in die Nervenabteilung 
des Kollegen Dr. Kotowstschikoff verlegt wurde, dessen Krankenjournal 
ich, dank seiner liebenswflrdigen Erlaubnis, als anamnestisches Material 
benutzte bis zur Zeit, wo die Pat. in meine personliche Beobachtung 
Gberging. 

Der am nOchsten Tage nach dem Unfall notierte Stat. praesens 
lautet: Pat. ist bei voller Besinnung, klagt Ober Schmerzen im ganzen Kdrper, 
Meteorismus. Bauch sehr empfindlich auf Druck, besonders in seiner un- 
teren Hiilfte. In der Gegend des Kreuzbeins und der Nates Blutsugil- 
lationen (pigraentierte Spuren sind jetzt am rechten Glutaeus zu sehen, 
vergl. photogr. Abbild.). — Incontinentia alvi; der Abgang der Faces 
wird nicht gefQhlt. Urin angehalten; wird durch Katheter entleert. 
Herz und Lungen normal, Puls 78, regelmassig; Temp. 37,5. Schlaf schlecht 
wegen der Schmerzen. Kopfschmerzen, obere Extremitaten und Thorax 
vollig normal. — Es sind keine sichtbaren Zeichen einer Wirbelfraktur 
vorhanden. Das linke Bcin ist total gelfthmt; das rechte zeigt 
schwache Bewegungen. — Genaue Angaben Ober Sensibilitatstdrungen 
sind in der Krankengeschiehte nicht vorhanden. Die Kniereflexe sind als 
abwesend bezeichnet. 

Vom 5. Tage nach der Erkrankung fing Pat. an ihren Urin willkOrlieh 
zu lassen. Die Faces kann sie noch nicht halten. Mit der Zeit kehrte 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



404 


XVIII. Minor 


auch diese Funktion zur Norm zurtlck und gleichzeitig begann aucli Pat. 
den Durchgang des Haras und der Faces zu spttren. 

Im weiteren Verlauf verschwauden die Schmerzen vollkommen; die 
Lahmungen begannen auch zu schwinden. Am 28. VIII., also ca. 5 Wochen 
nach dem Unfall, ist in der Krankengeschichte zum ersten Mai ein Pes 
varo-equinus beiderseits, besonders stark links, notiert, mit der speziellen 
Bemerkung, dass beide Mm. tibiales antici und die Wadenmuskeln gut 
funktionieren. Zu gleicher Zeit ist „Atrophie der Glutaei und der niedriger 
gelegenen Muskeln“ ohne nahere Definition eingeschrieben. Was die 
Reflexe anbetrifft, so ist im August 1904 der rechte Kniereflex als erhoht, 
der linke wiederum als abwesend notiert. 

Am 12. X. waren die Bewegungen der Beine so weit hergestellt, dass 
Pat. die ersten Versucbe machte, um ihr Bett herumzugehen und am 31. X. 
1904 begann sie auch vorsichtig im Krankensaal herumzugehen. 

Aus der ersten Krankheitsperiode ist noch eine akute linksseitige 
traumatische Gonitis zu erwahnen; es wurde sofort auf das Knie ein Gips- 
verband gelegt, welcher ziemlich rasch entfernt wurde. 

Der erste von mir selbst notierte Stat. praes. datiert vom 7. November 
1904, d. h. ca. 5 Monate nach dem Unfall. Dieser Untersuchung folgte eine 
Reihe anderer, und da Pat w&hrend der ganzen Zeit meiner Beobachtung 
sich in verhaltnism&ssig gleichem Zustande befand, so fasse ich alle meine 
Notizen in einen Bericht zusammen. 

Bewusstsein der Patientin ist frei. Kopfnerven alle normal. Sprache 
normal. Keine hysterischen Symptome. H&nde vollkommen frei. Schwach 
auf den FOssen, mit Steppagetypus, besonders deutlich links. 
Gangart ausserdem ein wenig schwankend infolge der Schw&che und 
Atrophie der Glutaalmuskeln. Aktive Bewegungen im rechten Oberschenkel 
ziemlich kraftig, auch der Extensor cruris arbeitet sehr gut. Etwas 
schwacher ist das Beugen im Kniegelenk. 

Die Bewegungen in der Gegend des M. peroneus der rech¬ 
ten Seite beschranken sich fast ausschliesslich auf den M. tibi¬ 
alis anticus. Nur er allein nimmt an der Dorsalflexion Anteil, indem 
er den Fuss nach oben und innen hebt Wenn Patientin hoch sitzt, 
hangen ihre FQsse gewbhnlich nach unten. Links ist die rohe Kraft nur 
im M. quadriceps femoris erhalten; die Kraft der Beuger ist herabgesetzt 
Am Unterschenkel ist vollstandige Lahmung der Mm. peronei 
longus et brevis zu verzeichnen. M. tibialis anticus Obt Bewegungen 
aus, doch schwacher als rechts. Sehr schwach sind die Adduktoren beider¬ 
seits, doch schwacher sind sie links. Der Extensor digit, commun. 
longus, Ext hall, longus und Extensor digiti brevis arbeiten aktiv 
ganz gut, wie auch die Beuger der Zehen, so dass Patientin die’ Zehen 
beider Fflsse schnell beugen und strecken kann. Sehr schwach und 
atrophisch sind die Glutaei. Der rechte ist sehr schlaff, beim Stehen 
der Patientin abgefiacht und nach unten hangend: die Atrophie betrifft 
hier augenscheinlich den M. glutaeus maximus. Links ist bei alien 
Lagen der Patientin eine deutliche Abflachung seitwarts des Os 
ilei, zwischen Crista und Trochanter zu sehen (Abbildung 1), gerade da, 
wo der Hautsack durch den Glutaeus medius und die obere Halfte 
des M. tensor fasciae latae ausgcfiillt wird. 

Die passsiven Bewegungen sind in alien Gelenken frei. 
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Die Email rung der Muskeln der unteren Extremitaten hat selir ge- 
lilten. Der Umfang der Mitte des rechten Oberschenkels betragt 41,5 cm, 
am linken sind 35,5 (folglich eineDifferenz von 6 cm); das untere Drittel 
des Oberschenkels hat einen Umfang rechts von 32,5 cm, links 30,5 cm, 
Der Wadenumfang an seiner breitesten Stelle betragt rechts 25,5, links 

25 cm, 1st also ziemlich gleich. An 
der vorderen ausseren Flache des 
. rechten Unterschenkels, entsprechend 
der Lage der M. tibialis anticus, be- 
steht eine starke Abflachung. Die 
Ftisse sind etwas geschwollen und 
mit kaltem schleimigen Schweiss be- 
deckt. 

Sensibilitat des rechten Fusses 
ist ganz normal; am linken existiert 
eine sehr merkbare therm is die 
Hypasthesie, richtiger Dysasthesie 
(Geffthl von fliessendem kalten Wasser 
bei Bertthrung eiues warmen Gegen- 
standes) an der auf Fig. 2 eingezeich- 
neten Stelle. Die Sphinkteren sind 
vollkommen normal und ilire Wir- 
kung geschieht vollkommen willkttr- 
lich unter normalen Emptindungen. 
Die Reflexe erwiesen sicli wie folgt: 



Fig. 2. 

Bauchreflexe, sowolil oberer als aucli unterer, sind beiderseits sehr 
erhoh t. 

Kniereflex rechts crhdlit, links normal, nach Jendrassik sehr 
lebhaft. 

Achillessehnenreflex an beiden Seiten versclnvunden. 

Analreflex — ist nicht hervorzurufen; docli muss bemerkt 
werden, dass bei Patientin um dem Anus herum Hamorrhoidalknoten exi- 
stieren, wodurch die Untersuchung des Reflexes nattirlicli erschwert 
wird. / 

Deutsche Zeitscbr. f. Nervenheilkunde. XXX. Bd. 27 
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Die elektrische Untersuchung wurde von mir mehrere Male vorgenom- 
men 1 ) und ergab folgendes Resultat: 


Rechtes Bein 

Bezeichnung , 

Linkes Bon 

Induktions- 

strom 

Konstanter 

Strom 

der 

gereizten Punkte 2 ) 

i 

Konstanter 

Strom 

i 

Induktions- 

strom 

Zuckuog 

1 

ZuckoDg | 

l 

M. tensor fasc. latae 

Zuckung 

Zuckung 

nicbt erhalt- 
bar 

nicht erhalt- 
bar 

i 

nicht erhalt- 
bar 

nicbt erbalt 
bar 

Mm. 115 A 

M.-A 5 A 

M. glutaeus max. 

M.-A. 5 A 

Mm. 110 A 

„ 150 A 

| » - r > — 8 A 

M. biceps femor. 

» 5—8 A 

., 150 A 

„ 100 A 

„ 2—5 A 

M. vastus intern. 

„ 2-5 A 

„ 100 A 

„ 120 A 

,i ') A 

i M. vastus ext. 

5 A 

! „ 120 A 

„ 90 A 

v •'> A 

M. quadriceps fern. 

! 5 A 

v 120 A 

100 A 

3 A 

M. sartorius 

» 5 A 

1 „ 100 A 

„ 120 a 

„ 3—5 A 

N. popliteus 
(Zuckung nur im M. tibia!, 
anticus.) 

„ 3—5 A 

„ 120 f 

„ 115 ~ 

„ 5 CV> 

An Ka 

1 

N. peroneus 
(Nur der M. tibial. ant.; 
kaum merkliche Zuckung] 
in den Mm. peronei.) 

3cv> 

Ka > An; 
nach KaSZ 
gebt eine 
starke 
AnOeZ 

„ 11S--V 

„ UK) oo 

„ 7—8 cv 
An > Ka 

M. tibialis antic. 

M.-A 10 sehr 
cv>; Ka—An 

o 

„ 0 

! 

sehr zweifel- 
baft bei 

10 M.A. 

M. peroneus long. 

! 

M.-A. 4 A 

I „ 90 cv. 

i 

.. »i 

M.-A. 8, sehr 

rv> 

j M. peroneus brev. 

„ 4 tv 

■ „ 90 v:. 

.. 0 | 

I 

„ (5, sehr-v 

M.-A.=An 3 ) 

M. ext. digit, brev. 

1 5 

0 

n " 

75 

i 

M.-A. 8, sehr 

1 M. ext. halluc. long. 

„ 4 cv 

„ 75 cv- 

90 A 

» A 

M. gastrocnem. 

i 

., • > -V 

1 „ 90 A 


1) Bei der Untersuchung bediente ich mich 2mal der liebenswurdigen Hilfe 
des Herrn Assistenten der Moskauer Universitats-Neryenklinik, Dr.N. J. Korot- 
neff, dem ich hier mcinen aufrichtigen Dank ausspreche. 

2) Mit /\ bezeichne ich schnelle, mit trage Zuckungen. 

3) Bei Langsgalvanisation, indera beide Elektroden an beiden Enden des 
gereizten Muskels standeu, konnte man stete trage Zuckungen schon bei 1,5 M.-A. 
erzielen. 
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Aus dieser lange nicht alle Reaktionen erschdpfenden Tabelle ist je- 
tioch ersichtlich, dass vollstandige Entartungsreaktion sich im M. peroneus 
longus, M. peroneus brevis rechts und M. extens. digit, commun. brev. fand; 
in letzterem Muskel war links Qberhaupt gar keine Reaktion zu erzielen. 
Stark betroffen erwiesen sich auch der M. tensor fasciae latae und wahr- 
scheinlich der M. glutaeus medius. Ausserst schwach und schlaff erwies 
sich die elektrische Erregbarkeit im M. ext. hall, longus. 

Ungeachtet seiner vollkommen normalen funktionellen T&tigkeit ist 
auch der M. tibialis anticus nicht ohne tiefe elektrische Stbrungen geblie- 
ben; links sind keine Zuckungen durch den Induktionsstrom zu erhalten 
und von beiden Seiten besteht eine sehr schwache und schlaffe Reaktion 
auf den konstanten Strom. Die Muskeln in der Cruralisgegend (M. qua¬ 
driceps femoris, Mm. vasti und der M. sartorius) reagieren auf beiden 
Seiten ganz normal. 

Fassen wir die Ergebnisse unserer 3. Beobachtung zusammen, so 
haben wir als Ausgangspunkt der Erkrankun g ein Trauma der Lenden- 
und Beckengegend bei einer bis dahin gesunden jungen Person; im 
Anschluss 'Sarah entwickelten sich in den ersten Tagen eine fast to- 
tale Lahmung des einen und eine totale Lahmung des anderen Beines 
mit Affektion der Kniereflexe, der Sphinkteren von Blase und Mast- 
darm und heftige Scbmerzen in dem betroffenen unteren Teil des 
Korpers und derBeine. Im weiteren Yerlauf stellen sich die Sphinkteren 
wieder her, dann die Kniereflexe; die Schmerzen schwinden und es 
bleibt nur eine atrophische Lahmung der Glutae i nach, beson- 
ders stark im M. glutaeus medius und Tensor fasciae latae der linken 
Seite, und eine atrophische Lahmung in der peronealen Gruppe 
beider Unterschenkel, wobei die Abflachung besonders deutlich 
an der vorderen ausseren Flache des Unterschenkels zu sehen ist Der 
Umfang beider Unterschenkel ist viel geringer, als wie in solchen 
Fallen gewohnlicher Norm; sehr abgemagert ist auch der linke Ober- 
schenkel. Die letztere Erscheinung konnte man jedoch in grossem 
Matte durch die langwierige traumatische Entztindung des linken 
Knies erklaren. Was die Starke der Affektion der Unterschenkel- 
muskeln anbetriflft, so stehen im Yordergrund die Mm. peroneus longus 
et brevis, da in beiden Beinen beide Mm. tibiales antici ausgezeichnet 
die Dorsalflexion ausilbten und auch die Zehen sich gut beugten und 
streckten. Nach der elektrischen Reaktion urteilend nimmt die Affek¬ 
tion einen grosseren Rayon ein und ergreift fast alle durch den N. 
peroneus innervierten Muskeln, wobei auch vom M. tibialis anticus 
die Reaktionen auf beide Stomarten sehr gesunken sind.*) 

1) Vergl. diese Ergebnisse mit dem neuen Bernhardtschen Fall, wo im 
rechten, funktionell viel weniger betroflenen Beine die elekrischen Reaktionen 
schlimmer als im linken, funktionell schwerer betroflenen Bein waren. 

27* 
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Wenn wir unszuder anatomiscben Lokalisation der Affektion wen- 
den, welche das bescbriebene kliniscbe Bild hervorgerufen bat, so konnten 
wir in Anbetracht dessen, dass der Korper der Patientin durch das 
eingesttlrzte Gebaude stark eingepresst war und die Lahmungen 
gerade auf der Seite, wo der hauptsachlichste Druck stattfand, 
bestanden, uns zunachst die Frage stellen, ob nicbt das Leiden gar 
peripberiscben Ursprungs war. Jedoch die ausserst gleichmassige 
Verteilung der Affektion tiber die namlicben Muskeln von beiden 
Seiten, das Uberwiegen der Atrophie des linken Glutaeus und das 
Vorherrschen der Atrophie der vorderen ausseren Flache des rechten 
Unterschenkels, die anfanglich vollstandige Lahmung der Beine mit 
beftigen Schmerzen an den ersten Krankheitstagen und die mit der- 
selben zusammenfallende Affektion der Sphinkteren und Kniephano- 
mene, wobei die Lahmung des Sphincter ani besonders lange anhielt, 
dann das deutliche Feblen eines Parallelismus zwischen objektiven 
BewegungsstOrungen und den Storungen der Sensibilitat (rechts wurde 
die Sensibilitat spater normal, links lokalisierte sie sich in einer Ge- 
gend, welche gewohnlich bei zentralen Leiden befallen wird) — alle 
diese Momente machten die Annahme einer intravertebralen Lasion 
am wahrscbeinlichsten, und zwar in Form einer zentralen trauma- 
tischen Hamatomyelie Oder zentralen Rttckenmarkszerquetschung, kom- 
biniert mit einer meningealen Blutung, welche die Wurzeln der Canda 
reizte. Dass solcbe intravertebralen, traumatisch bedingten Lasionen 
des Riickenmarks und seiner Haute auch ohne sichtbare aussere Zeicben 
einer Wirbelfraktur sich entwickeln und bestehen konnen, ist 
seit lange bekannt und auch in meinen Arbeiten mebrmals betont 
worden, so dass ich auf diese Frage zuriickzukehren nicht notig 
erachto. 

Nicbt nur moglich, sondern auch sebr wabrscheinlich ist es, dass 
die initialen Schmerzen einen Teil ihres Ursprungs der traumatischen 
Zerrung und Zerquetschung eines gewissen Teiles der peripherischen 
Nerven zu verdanken batten. Jedoch das ziemlich rasche Schwinden 
der Schmerzen, die sich spater einstellende Beweglichkeit aller Ge- 
lenke machen die Annahme einer tiefen Erkrankung der peripheri¬ 
schen Nerven ftir unzulassig. Dagegen sprachen viele Grtinde zugunsten 
einer intramedullaren Affektion; das waren die keinem Zweifel unter- 
liegende Dissoziation der Sensibilitat am linken Unterschenkel in cba- 
rakteristischer Ausdehnung, das Zuriickgehen der motorischen Sto- 
rungen bis auf bestimmte Muskelgruppen, wobei der IJbergang von 
mehr ergriffenen zu den weniger ergriffenen Muskeln in einer ganz 
charateristischen Abtbnung geschieht — von einer tiefen Storung der 
aktiven Beweglichkeit und elektischen Erregbarkeit (Mm. peronei) 
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durch eine Atrophie, verminderte Muskelkraft und tiefe elektrische 
Storungen der Glutaei und des Tensor fasc. latae; dann durch eine aus- 
schliessliche Affektion der elektrischen Reaktionen ini M. tibialis an- 
ticus zu einer unbedeutenden funktionellen Schwache der Beuger des 
Unterschenkels (Biceps usw.) bis zur volligen Norm des M. quadriceps 
femori8 — letztere nach einer kurzen Periode von Verlust der Knie- 
reflexe. 

Ganz typisch und beweisend fur das „intramedullare“ Leiden 
erschien das Betroffensein der Glutaei am oberen Ende der Beine 
und der Mm. peronei am unteren mit dem dazwischen liegenden nor- 
malen M. quadriceps femoris und seinem Sehnenreflex. Dann — der 
Tibialis anticus als Ubergang. Dies alles spricht nicht nur mit Sicker- 
heit gegen den peripherischen Ursprung des Leidens, sondem auch 
gegen eine allzu grosse Mitbeteiligung der Caudafasern. 


Nachdem wir also zur tjberzeugung gelangen, dass wir mit einer 
zentralen Affektion des Riickenmarks zu tun haben, mussen wir auch 
den Versuch machen, deren Segmenthohe im Ruckenmark zu be- 
stimmen. Da die anatomische Untersuchung in unserem Falle fort- 
bleibt und die Segmentdiagnose im allgemeinen noch vielen Mei- 
nungsverschiedenheiten unterworfen ist, so mochte ich meine Aufgabe 
auf Grund der neuesten, auf die Arbeiten von Allen Starr, Edinger, 
Kocher, Stewart und Turner sich sttttzenden und auf Grund per- 
sonlicher reicher Erfahrungen zusammengesetzten Tabelle von Bruns ') 
zu losen versuchen. Da mich jedoch in erster Linie die moglichst 
genaue Feststellung der oberen und unteren Grenze des krankhaften 
Herdes in unserem Falle interessiert, so habe ich ad hoc die erwahnte 
Tabelle von Bruns insofern schematisiert, als ich eine einfache Reihe 
aufgezeichnet habe, in welcher die Muskeln in absteigender Ordnung 
ihrer intensivsten Zentren eingetragen sind. Dabei nahm ich mit 
Bruns an, dass die Innervation eines jeden Muskels meistens von drei 
Segmenten ausgeht und als intensivstes das mittlere betrachtet werden 
kann. Dort, wo Bruns nur zwei Segmente angibt, erwahne ich beide. 
Was schliesslich die Segmenthohe des M. tibial. anticus anbetrifft, 
so ftlhre ich in Ubereinstimmung mit Bruns die zwei allerwahr- 
scheinlichsten Varianten an: 


1) Die Segmentdiagnose der Ruckenmarkserkrauknngen. Zentralblatt l'iir 
die Grenzgebiete der Med. u. Chirurg. 1901. Nr. 5. 
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Baucbmuskulatur .... 

L, 


Kremaster . 

lil —2 


Ileopsoas. 

l 2 


Sartorius. 

L, 


Quadriceps femoris . . 

h 

Quadriceps femoris 

Adductor femoris .... 

L3 —4 

Tibialis anticus 

Tensor fasciae latae . . . 

h 

oder Adductor femoris 

Beuger des Knies .... 

L4-5 

Tensor fasc. lat. 

Tibialis anticus . . . 

L4— 5 ! 

Biceps femoris 

Extens. dig. commun. long, l 

t J4 . 

Extens. halluc. long. \ 



Glutaei . 

L, 


Peronei. 

Si— 2 


Wadenmuskulatnr u. lange 
Beuger der Zehen . . . 

Si— •> 


Kleine Fussmuskeln . . . 

So 


Perineum, Sphinkter . . . 

S 3 —:, 



Da, wo mehrere Muskeln vou einem Segment innerviert werden, 
stehen in dieser Reihenfolge diejenigen hoher, deren intensivstes Zen- 
trum mutmasslich hoher gelegen ist. 

Wenn ich Bruns recht verstanden habe, so muss der M. glu- 
taeus medius segmentar niedriger als der M. glutaeus maximus liegen; 
der M. tibialis anticus soli sehr hoch liegen, vielleicht sogar neben 
dem Kern des M. quadriceps femoris (wie Strflrapell annimmt) und 
hbher als der M. biceps und die Semimuskeln (Muller). Yon den 
Muskeln, die durch den N. peroneus verwaltet werden, liegen am 
niedrigsten die Mm. peroneus longus et brevis; doch abweichend von 
meinen friiheren Annahmen, die sich auf die Arbeiten von Leyden, 
Valentin, Raymond und die erste Arbeit von Mflller sttltzten, 
muss ich auf Grund neuerer Untersuchungen, welche in der Bruns- 
schen Tabelle ihreu Ausdrnck gefunden haben, als die nachsten dem 
Conus anliegenden Kerne nicht diejenigen der Mm. peronei, sondem 
die segmentar noch niedriger liegenden Kerne des vom N. tibialis 
posticus versorgten M. gastrocnemius, des langen Beuger der Zehen 
und der kleiuen Fussmuskeln betrachten. 

Wenn ich nun, wie in meinen friiheren Definitionen des Epi¬ 
conus, das Erhaltensein der Kniereflexe von oben und der Funktion 
der Spbinkteren von unten als charakteristisch flir diesen Teil des un- 
tersten Rliokenmarksabschnittes behaupten werde, so werde ich gleich- 
zeitig auf Grund soeben angeftihrter neuerer Erfahrungen gezwungen 
sein, die obere Grenze des Epiconus um ein Segment hoher zu ver- 
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schieben, d. b. bis zum 4. Lumbalsegment, und dadurch aus meinem 
Symptomenkomplex nicht diejenigen Falle auszuscbliessen braucben, 
in welchen eine mehr weniger tiefe Affektion des M. tibialis anticus 
bei erbaltenen Kniereflexen gefunden wird (wie es auch in einigen 
von mir veroffentlichten Beobachtungen und unter anderen im neuen, 
zweiten Fall von Mtiller') der Fall war, welcher schreibt: „Ganz ge- 
lahmt sind die Dorsalflektoren des Fusses und der Zehen (Tibial. an¬ 
ticus und Ext. digit.) und die Heber der ausseren Fussrander (Pe- 
ronei); recht kraftig sind dagegen die Plantarflektoren des Fusses und 
der Zehen." 

Die Affektion in diesem Falle lokalisiert Mtiller in die Gegend, 
welche zu dem Epiconus gehort, und zwar in L 5 und S,, ohne 
iibrigens das Wort „ Epiconus" zu gebrauchen. 2 ) 

Von allem oben Angeftihrten ausgehend, kann ich meinen 3. Fall, 
Wassilissa B., als eine besonders reine Verletzung des Epiconus be- 
tracbten, da nach unten zu zwischen der am intensivsten verletzten Stelle 
und dem Conus eine relativ erhaltene Zone mit den gut funktionieren- 
den Plantarflexoren des Fusses und der Zehen geblieben war; desgleicben 
war nach oben zu eine ebenso relativ erhaltene Delimitationszone 
zwischen dem Epiconus und der Lumbalregion vorhanden fur den 
Kern des M. tibialis anticus, dessen elektrische Erregbarkeit zwar sehr 
gelitten hatte, die willkurliche Funktion aber sehr gut erhalten war. 

Die Existenz solcher Delimitationszonen ober- und unterhalb der 
intensivsten Epiconuslasion in meinem 3- Falle macht ihn auch sehr 
geeignet, um auf klinischem Wege die sehr hohe Lage des Tibialis 
anticus, tiber dem Glutaeus medius und M. tensor fasc. latae, aber 
doch unter dem M. quadriceps femoris (und dicht neben den Adduc- 
tores femoris, wie in unserem Fall 2) zu demonstrieren. Auf der 
rechten Seiten, wo der Willensimpuls zu dem M. tibialis anticus ge- 
langen konnte, war bei trager Reaktion mit An>Ka bei 7—8M.-A. 
auch eine Reaktion auf den Induktionsstrom bei 100 mm Rollenabstand 
vorhanden; auf dieser Seite war der Kniereflex „sehr lebhaft"; links da¬ 
gegen, woauchdiewillktirlicheBeweglichkeitdesM.tibialisanticus vermin- 
dert war, obwohl er seltsamer Weise weniger atrophisch aussah, 
und wo durch den Induktionsstrom gar keine Zuckungen hervorzu- 
rufen waren, wahrend der konstante Strom mit sehr tragen Zuckungen 
auf 10M.-A. mit Ka = An reagierte, — war der Kniereflex zwar sehr 
deutlich hervorzurufen, doch ohne Zweifel viel schwacher als rechts. 

1) Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkde. 1901. Bd. 19. S. 319. 

2) Interessant ist das Eingestiindnis des Verfassers, dass auch er sicli am 
Ant'ang in der segmentaren Lokalisation des M. tibialis antic, tauschte und ihn, 
gleich mir, ins 2. Sakralsegmeut verlegte. 
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Ganz ahnlich sind auch die Zustftnde am unteren Ende des Epi¬ 
conus in unserem Falle zur Demonstration zu benutzen. Hier existierte 
ein allmahlicher Ubergang von dem sehr ergriffenen M. peroneus lon- 
gus und M. peroneus brevis durch den Exstensor digitor. brevis und 
Extensor halluc. longus zu dem normalen M. gastrocnemius. 

Volliger Verlust des Achillesehnenreflexes — eine wie es 
scheint ausnahmslose Erscbeinung in alien Epiconus-Fallen 
— beiderseits in unserem 3. Falle — dient zur Bestatigung der Angaben 
von Oppenbeim (Lehrbucb), nach welchem dieser Reflex in L s —S, 
sich lokalisiert, d. h. hoher als der M. gastrocnemius selbst, ftir dessen 
Kern Oppenheim S 2 annimmt; diese Beobachtung spricht so- 
mit vielleicht auch gegen Bruns, der den Achillessehnenreflex in S 2 
verlegt, obwohl er nebenbei doch hinweist, dass Ziehen diesen Reflex 
in Sj lokalisiert. 

Zum Scbluss muss icb nocbmals darauf hinweisen, dass meines 
Erachtens unter „Epiconus-Affektionen“ nur diejenigen Falle be- 
schrieben werden sollten, welche genau dem von mir wiederbolt be- 
schriebenen Symptomenkomplex entsprechen, und aus diesem Grunde 
mochte ich alle diejenigen Falle aus der Epiconus-Kasuistik eliminiert 
wissen, in welcben (wie z. B. in den Fallen von Laignel-Lavastine 
[1. c.J, oder Marinesco J )) das reine Epiconus-Bild durch den Verlust 
der Kniereflexe oder durch Symptome von seiten des S 3 und nied- 
riger liegender Segmente kompliziert war. 

So sehr es auch fur mein Autorengefuhl angenehm ware, der von 
mir eingeflihrten Benennung ofters zu begegnen, so wQrde ich es doch 
vorziehen, fur alle „unreinen“ Falle die alte Bezeichnung »Affektion 
des untersten RQckenmarkabschnittes“ beizubehalten. 

1) Eeferat in der Revue Neurolog. 1905. Nr. 2. S. 1004, aus der Romania 
medicala. 
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fiber die Exstirpation der xinteren Hdlfte des Rilcken- 
marks and deren Folgeerscheinungen. 1 ) 

Von 

Dr. L. R. MQller, 

Oberarzt der inneren Abteilnng des st4idt. Kraukenbauses in Augsburg. 

(Mit 4 Abbildungen.) 

Die vorliegenden Untersuchungen wurden angestellt zum Studium 
der Innervation der Blase, des Mastdarms und des Genitalapparats. 
Ihre Ergebnisse in dieser Hinsicht habe ich im 21. Band der „Deut- 
scben Zeitschrift for Nervenheilkunde“ niedergelegt. Viel eingreifen- 
dere Folgeerscheinungen als fur die Funktion dieser Organe hat die 
Herausnahme eines so grossen Teiles des Ruckenmarks nattirlich fiir 
die peripherischen Nerven und damit fiir die Empfindungsfahigkeit, 
fiir den Bewegungsapparat und fiir die Ernabrung der Tiere. 

Die Operationen warden alle von Herrn Privatdozent 0. Schulz 
in Erlangen in sehr vorsichtiger und aseptisch einwandsfreier Weise 
gemacht. Herrn Dr. Schulz mochte ich auch an dieser Stelle fiir die 
Mtihe und Zeit, die er mir opferte, herzlich danken. Die Nachbehand- 
lung der Tiere in den ersten 14 Tagen nach den schweren Eingriffen 
bot grosse Schwierigkeiten. Durch eine Reihe von Misserfolgen lern- 
ten wir, dass die schwer geschadigten Hunde nicbt peinlich genug 
warm und sauber gehalten werden konnten. 

Um nicht zu ermliden, mochte ich von den zahlreichen Versuchs- 
protokollen nur die Lebensgeschichte eines Hundes bringen und 
zwar desjenigen Tieres, bei welehem das grbsste Stiick Rtickenmark, 
namlich das ganze Sakral- und Lendenmark und sogar noch der un- 
terste Teil des Brnstmarks reseziert wurde. Der Hund iiberstand die 
schweren Operationen gut, er wurde 2 Jahre nach dem ersten Eingriff 

1) Ein kurzos Referat dieser Arl)eit wurde auf der 76. Naturforsclier- 
Versammlung in Breslau 1904 gebracht. 
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in voller Gesundheit zum Studium der sekundaren anatomischen 
Storungen getotet. 

Es handelte sich am ein 9 Monate altes, sehr munteres und kraftiges 
Tier. Bei der ersten Operation am 22. April 1901 warden die 
Bogen der letzten 3 Lendenwirbel reseziert und nach Spaltung der Dora 
der nun vorliegende 2 l l 2 cm lange Teil des Sakralmarks herausgenommen 
(s. Fig. 1). Die Folge dieses ersten Eingriffes war eine vOllige Lahmung aller vom 
Ischiadicus versorgten Muskeln. Die hinteren Extremitaten schienen an- 
fanglich ganz paralytisch, nach wenigen Tagen besserte sich aber die aktive 
Beweglichkeit in der vom Crural is versorgten Muskulatur, der Hand 
lernte wieder stehen, knickte aber immer wieder in den Hinterbeinen ein. 
da die Streckmuskulatur der Oberschenkel (Glutaalmuskulatur) gelShnit 
war. Die Sensibilitat an den hinteren Partien der Oberschenkel, am 
Penis und am Gesass war gegen die starksten Reize erloschen; beim Zu- 
sammenbringen mit einer laufigen HQndin zeigte sich das Tier aber auf 
das ausserste erregt. Der Hund umklammerte mit beiden Vorderpfoten 
den Hinterleib des Weibchens. Der Penis erigierte sich, die Gians 
penis streckte sich, zu Daumendicke angcschwollen, aus dem Praeputium 
heraus. Der Bulbus schwoll zur Grbsse einer Kastanie an. Als der 
Hund zur Seite umfiel, floss aus dem nun abschwellenden Penis eine weiss- 
liche FUlssigkeit, die sich mikroskopisch als Sperma erwies. Der After 
klaffte in den ersten Tagen nach der Operation weit, so dass die Rektum- 
schleimhaut und der vorliegende Kot zu sehen waren, spater schloss sich 
der Anus. Ein Analreflex, der sonst bei Hunden sehr lebhaft ist, war 
aber niemals auszulbsen. Die Blase war in der ersten Zeit nach der 
Operation gross, sie reichte bis zum Nabel, sie wurde taglich ausgedrflckt. 
Spater entleerte sie sich mehrmals taglich spontan, stets floss bei stSrke- 
ren Bewegungen des Hundes Harn ab. Einen Monat nach der Operation 
traten auf leichten Druck an der Schwanzspitze langanhaltende, den Reiz 
iiberdauernde Wedelbewegungen im Schwanz auf. Kneifen des Schwanzes 
rief aber nicht die mindeste Reaktion am VorderkOrper hervor, bedingte 
also keine Schmerzen. Der Hund erholte sich rasch von dem Eingriff, er 
war stets sehr munter, so dass wir am 12. Juli 1901 die zweite Ope¬ 
ration vornehmen konnten. Unter Morphium-Chloroformnarkose wurden 
4 weiterc Bogen der Lendenwirbelsaule aufgebrochen und von dem so frei- 
gelegten Riiekenmark ein 4 'l 2 cm langes, den Rest des Sakralmarkes und 
den grossteu Teil des Lendenmarks umfassendes Stack herausgeschnitten 
(siehe Fig. 2), dessen unterer Teil erst von den narbigen Verwachsungen 
mit, der Dura und mit dem Knochen geldst werden musste. Auch von 
dieser Operation erholte sich der lebhafte Hund rasch. Die Hinterbeine 
waren von nun an vollkommen und dauernd gelahmt und wurden am 
Boden nachgeschleift. An dem aufstreifenden FussrOcken entwickelten 
sich mehrfnche Decubitalgeschwiire. Nach 3 Wochen magerten die Hinter¬ 
beine hochgradig ab, so dass die Knochenlinien auch durch das dicke und 
dichte Fell deutlich zu sehen waren. Die hintere Kbrperhalfte schien 
sich, da auch die Rundung der Gesassmuskulatur vollig fehlte, nach dem 
Schwanz hin zu verjtingen. Die Behaarung war nirgends verftndert Oder 
abgescheuert, die Haut nirgends ulzeriert. Die Haare zwischen den Zehen- 
ballen sind an den hinteren Fusssohlen weit vorgewachscn, hier waren auch 
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die Klaaen auffallend lang, linger als an den VorderfQssen. Der Hund 
reinigte sich an den gel&hmten und unempfindlichen Stellen des Kdrpers 
ganz ebenso wie an den normal innervierten. 

Einen Monat nach der zweiten Operation wird dem Hunde wieder 
eine lQufige HQndin zugefQhrt; der Hand stQrzte, den HinterkOrper nach- 
schleifend, auf sie zu; d er Penis erigierte sich auf das st&rkst e. von 
einer Ejakulation war jedoch, trotz der immer und immer wiederholten 
Kohabitationsversuche des Tieres, nichts zu konstatieren. Urin- und 
Stuhlentleerung erfolgte spontan, unabhingig vom Willen und abh&ngig 
vom FQllungsgrade der Blase und des Rektums. 

Am 7. September 1901 wurden abermals weitere 3 J / 2 WirbelbOgen 
kopfwftrts aufgebrocben und noch ein 4 cm langes Stock des RQckenmarks 
abgetrennt (siehe Fig. 3). Weiter konnten wir nicht gehen, da wir da- 
durch die Atmung zu sehr beeintr&chtigt und damit das Leben des Hundes 



Fig. 1. Fig. 2. Fig. 3. 


in Gefahr gebracht batten. Nunmehr magerte auch das kaudale Drittel 
der RQckenmuskulatur und der Bauchdecken hochgradig ab. Die hintere 
Hiilfte des Tieres wurde dadnrcli so leicht, dass sie mit der noch funk- 
tionstQchtig gebliebenen Muskulatur des RUckens gehoben werden konnte. 
Beim Laufen berOhrte somit der Hund mit dem Gesiiss den Boden nicht, 
nur die Dorsalseite der Hinterpfoten streifte etwas auf. Beim Zusam- 
menkommen mit einer liiufigen HQndin stOrzte der Hund auf diese los. 
zeigte sich aufs iiusserste erregt, versuchte sie mit den vorderen Extre- 
mitaten zu umklammern. Eine Erection des Penis kam aber diesmal und 
bei alien spateren Versuchen nicht mehr zustande. 

Auch als am 13. November 1901 beide kriiftig entwickelten Hoden 
exstirpiert wurden, liess sich beim Zusammensein mit liiufigen HOiulinnen 
keine Abnahme der Geschlechtslust feststellen. 

Die RQckenwunde verheiltc stets gut, der Hund hatte immer grosse 
Fresslust. Der Ern&hrungszustand hob sich immer bald nach der 
Operation wieder und war seldiesslich sehr gut. Die ungewohnlich kriiftige 
Muskulatur der vorderen Extremitiiten, des Schultergftrtels und des Brust- 
korbes stand iin lebhaften Gegensatz zu der hochgradigen Abmagerung 
des Hinterteils und der unteren Extremitiiten (s. Fig. 4). Hier waron 
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(lurch das dichte Fell die Knochenlinien deutlich zu sehen. Die Decu- 
bitalgesch wtire an den FussrQcken der Hinterbeine heilten mit 
der Zeit zu derben Schwielen aus! Die Behaarung war nirgends 
ver&ndert oder abgescheuert, die Haut war nirgends ulzeriert, sie erwies 
sieh ilber dem Gesiiss ebenso dick wie im Nacken und war bier wie dort 



Fig. 4. 

mit Fett gut gepolstert. An dem muskellosen Hinterteil kingen die hiu- 
teren Extremitaten ganz schlaff, locker pendelnd, im Httftgelenk und Kuie- 
gelenk stark gebeugt, im Sprunggelenk stark plantarflektiert (sieke Fig 4). 
Mit den breit und stammig aufstehenden Vorderbeinen konnte der Hund 
im raschen Tempo laufen, wobei die Hinterbeine wie als unnutze Anhftngsel 
mitgeschleudert wurden. An den kinteren Extremitaten waren niemals 
willktirliche Bewegungen zu seken, ebenso wenig waren dort reflektorisch 
oder durch den elektrischen Strom Muskelkontraktionen auszulOsen. Da- 
gegen konnten am Sell wan z durch Kneifen, ja schon durch leises Berflhren 
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der Haare lebhafte, horizontal pendelnde Bewegungen ausgelOst werden. 
Streichelte man aber den Hand am Kopfe, was ihm sichtlich eine an- 
genehme Empfindung erweckte, so blieb der Schwanz unbeweglich. Die 
Schwanzwurzel erschien an dem ganz atrophischen Hinterkorper des Tieres 
etwas kraftiger entwickelt zu sein. An dem unempfindlichen Schwanz be- 
dingte faradische Reizung Wedelbewegungen. 

In derVerdauung konnten keiue Storungen konstatiert werden. Der 
Kot unterschied sich nicht von dem gesunder Hunde; nur seine Ausstossung 
erfolgte unabhangig von dem Willen und der Empfindung des Tieres; so 
liel haufig beim Laufen, ohne dass der Hund dessen achtete, Stuhl aus 
dem After, ferner fand sich im Lager neben dem Hunde meist Kot. Ebenso 
verlor der Hund auch haufig beim Laufen Ham; beim Beschnuppern der 
Htttten anderer Hunde im Hof zeigte er durch Wendungen des Hinterkiirpers 
deutlich die Absicht, Harn zu lassen, aber stets erfolglos. Die Blase war 
nicht mehr zu fQhlen und nicht mehr auszudrUcken. 

Am 2. Februar 1903, also fast 2 Jahre naeh der ersten Operation 
und 1 l j 2 Jahre nach der dritten, wurde der gesund und lebliaft gebliebene 
Hund durch Chloroform getdtet. Bei der Sektion zeigte sich, dass vom 
9. Brustwirbel ab die Dornfortsatze und die Wirbelbogen fehlten. 
Bindegewebsmassen und Fett fttllten den frUher erdtfneten Wirbelkanal aus, 
der da und dort auch wieder durch weiche, blntreiche, spongiose Knochen- 
teilchen Qberbrttckt war. Der Kreuzbeinkanal wurde noch verschlossen vor- 
gefunden. Nach Losbrechen der Knochendecke wurde von dort der Rest 
des Duralsackes mit Conus, Filum terminale und Cauda equina im Zusammen- 
hang mit einigen Spinalganglien herausgenommen. 

4 cm kaudal vom letzten ftthlbaren Wirbeldorn verlief von der hinteren 
Medianlinie zu beiden Seiten nach der Bauchseite und etwas schriig gegen 
den Hinterkorper hin gerichtet eine scharfe Begrenzungslinie zwischen 
der vorderen dunkel braunroten und der hinteren gelbweiss getarbten 
Rftckenmuskulatur. 

Das subkutane Fett war uber der ersteren, funktionsttiehtigen Mus- 
kulatur weniger reichlich als Uber den vorher gelahmten Rttckenmuskeln. 
Die Muskeln der hinteren Rumpfhalfte waren in ihrer gelbweissen Farbe 
kaum von dem reichlichen sie umgebenden Fett zu unterscheiden, sie waren 
nur durch die Sehnenansatze in ihrer Struktur einigermassen zu erkennen. 
Die gesclnvundenen Muskeln wurden einer selu* genauen mikroskopischen 
Untersuchung durch Herrn Privatdozent Dr. Jam in unterworfen; die Er- 
gebnisse sind in einer grossen zusammenfassenden Arbeit tlber „Experi- 
raentelle Untersuchungen zur Lehre von der Atrophie gelahmter Muskeln“ ') 
niedergelegt. Aus den dort (Seite 71—S3) gebracliten ausfttlirliclien Dar- 
legungen ist zu ersehen, dass auch im mikroskopischen Bild der grbsste 
Teil der Muskeln durch Fettgewebe crsetzt war. Inmitten von Bindege- 
webe und von Fettzellen fanden sich stark verschmiilerte Muskelfasern mit 
sehr vermehrten, grossen chromatinreiehen Kernen. Wo ttberhaupt die 
kontraktile Substanz noch deutlich zu unterscheiden war, 
zeigte sie auch deutliche Liings- und Querstreifung. Nirgends 
war kOrniger oder fettiger Zerfall der Muskelfasern selbst oder 
Verschleppung von Muskelresten in KOrnchenzellen nachweisbar. 


1) Jena, Gustav Fischer 1U04. 
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Die Muskelspindeln der atrophischen Muskeln erwiesen sich gros- 
stenteils von ganz normalem Aussehen, ihre Nervenfasern Hessen 
keine degenerative Verhnderung erkennen. 

Die Gef&sse der geschwundenen Muskeln waren sehr reichlich und 
boten verdickte Wandungen. 

Die Enochen der vorderen und hinteren Extremitaten wurden sorg- 
fhltig mazeriert, getrocknet und gebleicht. Ausserlich konnte an den Knocben 
der hinteren Extremitaten nicht die geringste Veranderung festgestellt 
werden. Durch Wagung war aber festzustellen, dass diese im Verhaltnis 
wesentlich leichter waren als die der Vorderbeine. So wog der Femur 
13,15 g, der kleinere Humerus hatte dagegen ein Gewicht von 17,37 g. 
Bei der Rdntgendurchleuchtung zeigte sich, dass das Schattenbild der 
Knochen der hinteren Extremitaten viel lichter war als das der 
vorderen. 

In den peripherischen Nerven, die zu dem Bereich des exstirpier- 
ten Rflckenmarksttlckes gehdrten, fanden sich auffalligerweise zahlreiche, 
gut erhaltene Nervenfasern. So waren im Nervus ischiadicus sowohl nalie 
seiner Ursprungsstelle aus dem Plexus als auch in seinen Auslaufern etwa 
Vs—Vi samtlicher Fasern mit erhaltenen, durch Osmium braunschwarz 
gefarbten Markscheiden versehen. Diese Markscheiden boten allerdings viel- 
fach die Zeichen des beginnenden Zerfalls, wie Abblassung, Schollen- und 
KOrnchenbildung, doch waren auch auf Querschnitten bei etwa einem Dritteil 
der Fasern noch deutlich Ringchenbildung und auf Langsschnitten Rdhren- 
bildung zu konstatieren. Ganz ahnliche Verhaltnisse boten sich im Cruralis 
und im Nervus tibialis. Auf Querschnitten durch Osmiumpraparate waren 
hier wie dort neben den erhaltenen Markscheidenringen, die ja auch schon 
vielfach beginnende Quellung und angedeuteten Kdrnchenzerfall boten, sehr 
zahlreiche wasserhelle Fasern getroffen (nackte Axenzy Under?), die durch 
feines Netzwerk (Gliafasern?) voncinander getrennt wurden. Eine sichere 
Deutung dieser Bilder vermag ich nicht zu geben. 

Die Vermutung, dass die erhaltenen oder erst im beginnenden Zerfall 
begriffenen Markscheiden den Nervenfasern fftr die sensible Leitung ent- 
sprachen, konnte dadurch gesttttzt werden, dass die Nervenwurzeln, welche 
in die Spinalganglien einmflndeten, dicht markhaltig waren, wahrend die 
daran vorbeiziehenden motorischen Wurzeln der Markscheiden ganz ent- 
belirten. 

In den Spinalganglien der Sakral- und Lumbalgegend und den- 
jenigen aus der oberen Brust- und Halswirbelsaule war ein Unterschied 
der histologischen Struktur nicht zu konstatieren. Die Ganglienzellen in 
den Spinalganglien des Nervus cruralis, welclie seit 1 */ 2 Jahren vom ROcken- 
mark abgetrennt und dadurch funktionsuntatig waren, erwiesen sich als 
intakt, kein Zeichen einer Degeneration war an ihnen nachzuweisen; 
auch die zwischen den Ganglienzellen durchziebenden Nervenfasern waren 
gut markhaltig. Die nach der Nisslschen Methode gefarbten Schnitte 
boten, auch wenn sie aus den Spinalganglien der unteren Lendenwirbel- 
siiule stannnten, nirgcnds Bilder, die mir zweifellos als pathologisch anzu- 
sprechen scbienen. 

Wie schon oben erwahnt, wurde intra vitam das Rflckenmark vom 
It. Brustwirbel bis zum Kreuzbein herausgenonnnen. Der Kreuzbeinkanal 
selbst wurde erst post mortem geoffnet. Der in ihm untergebrachte 
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unterste Teil des Rttckenmarks gleicht auf Querschnitten vOllig solchen 
aus dem menschlichen Conas. Das Gliagewebe, welches sich dem Stumpf 
nach oben anschliesst, geht bald in Bindegewebe Ober. Auf L&ngsschnitten 
ist aber der Unterschied zwischen beiden Gewebsarten gut zu erkennen. 
Das Bindegewebe ist faseriger, kern&rmer und die Kerne haben im Gegen- 
satz zu den runden kleinen Gliakernen langliche, spindlige Gestalt. 
Schon kurz unterbalb des oberen Stumpfes weisen die Vorder- und die 
Seitenstr&nge sehr zahlreicbe markhaltige Fasern auf. Von einer sekun- 
daren Strangdegeneration ist nichts festzustellen. Nur im dorsomedialen 
Winkel der Hinterstrange ist ein kleines Feld (dorsomediales Sakralfeld) 
ausgespart. Der Zentralkanal ist etwas erweitert, zeigt aber vorzOglich 
erhaltenes Epithel. Die dem Conus anliegenden Nervenfaserquerschnitte 
unterscheiden sich in keiner Weise von gesunden. Nur nach vorn, also 
ventralwarts vom Conus, sind einige Bttndel, die der normalen Markscheiden 
entbehren. Ausserhalb der Dura mater finden sich paarweise Nervenwurzel- 
querschnitte, von denen immer der eine gut schwarz gefarbte Markscheiden 
aufweist, wahrend der andere, welcher an Umfang wesentlich geringer 
ist, diese vOllig vermissen lasst. 

Die graue Substanz des Conus weist in ihren VorderhOrnern tadellos 
erhaltene grosse multipolare Ganglienzellen auf. Im mittleren und unteren 
Teil des Conus werden diese seltener. Die HinterhOrner sind ungemein 
bauchig. In die mittlere Partie der grauen Substanz strahlen, ganz ebenso 
wie ich es for den menschlichen Conus beschrieben habe, aus den Hinter- 
strSngen Fasern aus. Ferner gehcn auch hier aus den hinteren Partien 
der Seitenstr&nge Fasern direkt in die anliegenden Wurzeln tlber. Die 
Markscheiden der Hinterstr&nge stehen viel dichter und haben sich viel 
intensiver gef&rbt als die der Vorder- und SeitenstrSnge. 

Vom 9. Brustwirbel war das Rflckenmark erhalten geblieben. Auf 
Langsschnitten durch den unteren Stumpf l&sst sich, &hnlich wie das am 
oberen Ende des Conus nachzuweisen war, erkennen, dass sich das Rtlcken- 
mark in einen sehr zellreichen gliosen Strang verliert, in dem noch ein- 
zelne markhaltige Fasern wie verloren ziehen. Seitlich von ihm finden sich 
grbssere Faserbttndel, die ein- und austretenden Wurzeln. Zwischen dem 
glidsen Gewebe treten dann bindegewebige Zttge auf, die verh&ltnism&ssig 
zellarm und ausgesprochen faserig sind. Mit fibrdsen Spangen ist dann der 
nach unten sich verjQngende Rttckenmarksstumpf an der Dura mater und 
mit dieser fest am Wirbelkanal verwachsen. In die Hinterstrange strahlen 
bald sehr umfangreiche hintere Wurzeln ein. Die Markscheiden von 
diesen und von den Hinterstr&ngen selbst haben sich bei der Weigert- 
Palschen Methode viel intensiver blau gefarbt als die des Obrigen 
Markes. In den Hinterstrilngen stehen auch die Fasern viel 
dichter als in den Vorder-und Seitenstr&ngen. Die sekund&re auf- 
steigende Degeneration in dem H.-S. beschrSnkt sich auf einen auff&llig 
kleinen Bezirk in deren dorsomedialem Bezirk beiderseits neben dem Septum. 
Der Umfang der Hinterstr&nge im ganzen ist gegeniiber normalen Verhalt- 
nisseh bedeutend vermindert. Der Zentralkanal ist auf gut Stecknadelkopf- 
grdsse erweitert. Sein Epithel ist gut erhalten, An der grauen Substanz 
ist im Brustmark nicht die geringste Veranderung festzustellen, von den 
Hinterstr&ngen strahlen in sie auffallig kraftige und zahlreiche Fasern. 
Ebensowenig weisen die Vorderstrange oder die Vorderseitenstr&nge einen 
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krankhaften Defekt auf. Die Randpartien der Hinterseitenstrftnge sind irn 
mittleren Brustraark leickt rarefiziert. Auf Langsschpitten I&sst sich er- 
kennen, dass die Markscheiden der Vorder- und Seitenstr&nge nach unten 
immer dtlnner werden, kugelige und blasige Auftreibungen zeigen und sich 
schliesslich im Gliagewebe verlieren. 

Im oberen Brustmark und im Halsmark beschrhnkt sich die sekun- 
dhre Degeneration auf einen minimalen Bezirk in den dorsomedialen 
Ecken der Hinterstrange neben dem Septum medianoposticum. Die Fasern 
in den Hinterstrangen stehen auch hier sehr dicht und baben sich sehr 
intensiv gefarbt, das ganze Gebiet der H.-S. ist aber ganz entschieden ein- 
geengt und dadurch gewinnt es den Anschein, als ware die H-Figur 
der grauen Substanz nach hinten geriickt. Die Seitenstrange, die Vorder- 
strange und die graue Substanz selbst sind intakt. 

In der Medulla oblongata konnten krankhafte Veranderungen nicht 
konstatiert werden. 

Bei der Zusammenfassung der Ergebnisse der vorlie- 
genden Beobachtungen glaube ich darauf verzichten zu diirfen, 
meine Theorien fiber die Innervation von Blase, Mastdarm und den 
Geschlechtsapparat nochmals eingehend darzulegen. Ich habe das im 
21. Band dieser Zeitschrift getan und hatte die Freude und Genug- 
tuung, dass in einer Reihe von Arbeiten, so in einer sehr ausffihrlichen 
von van Gehuchten 1 ), ferner in solchen von Bartels 2 ), von Furn- 
rohr 3 ), von Hirt 4 ), von Friedmann 5 ), von Homburger 6 ), R.Ba- 
lind und H. Benedict 7 8 ), A. Loeb*), Fr. Pick 9 10 ), M. Rosenfeld 11 ') 
und anderen mehr die dort entwickelte Auffassung fiir zutreffend be- 
funden wurde. Ich kann sie dahin ganz kurz zusammenfassen: 

Nach Herausnahme des unteren Teiles des Rfickenmarks stellt 
sich nach anfanglichen Storungen (grosse, ausdrfickbare Blase, Anhau- 

1) Un cas de lesion traumatique des racines de la queue de cheval. Le 
Ndvraxe. Vol. IV. fasc. 1. 

2) Uber Erkrankungen der Cauda equina. Mitteilungen aus den Grenzgeb. 
d. Med. u. Chirurgie. 11. Bd. 

3) Wirbelsaulen- und Ruckenmarksverletzungen. Deutsche Zeitschrift fur 
Nervenheilkde. Bd. 24. 

•1) Kasuistischer und kritischer Beitrag zur Lehre von der Funktion der 
Blase und des Mastdarms. Munch, med. Wochensehr. 1903. Nr. 37. 

5) Zur Kenntnis der cerebralen Blasenstorungen und namentlich des RindeD- 
zeutrums fiir die Innervation der Harnblase. Miinch. med. Wochensehr. 1903. Nr. 37. 

0) fiber spinale und cerebrale Storungen der Harnblaseninnervation und 
die Prtege der Inkontinenten. (Therapie der Gegeuwart. September 1903.) 

7) Cher Erkrankungen des Conus terminalis und der Cauda equina. Deutsche 
Zeitschrift f. Nervenheilkde. Bd. 30. 

8) Gutaehten liber eiue traumatische Verletzung des Conus terminalis. Mit¬ 
teilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie. 

9) Verhaudl. d. Gesellschal't Dtsch. Naturf'or. u. Ante. Breslau 1904. S. 43. 

10) Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 22. 
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fuDg von Kot im Rektum) eine automatische Entleerung dieser Organe 
ein, welche vom Willen nicht beeinflusst werden kann. 

Bei Herausnahme des nnteren Riickenmarksabschnittes bis zur 
Mitte des Lendenmarks ist die Ausfibung des Geschlechtsaktes bei 
mannlichen Tieren durch die Lahmung der hinteren Extremitaten 
mechanicb behindert, es kommt zur Erektion und zum Austr&ufeln 
des Samens. 

Wird auch der oberste Teil des Lendenmarks entfernt, so ist eine 
Erektion nicht mehr moglich, die Geschlechtslust besteht aber unbe- 
hindert fort. 

Aus den an dem lebenden Hunde gemachten Beobachtungen, aus 
dem Sektionsbefund und aus den mikroskopiscben Praparaten sind 
fernerhin nocb folgende Schlussfolgerungen zu ziehen. 

In der Ernahrung der Haut und der Haare ist in der hin¬ 
teren Korperhalfte, die durch Herausnahme des unteren Ruckenmark- 
abschnittes vollig anasthetisch gemacbt war, nicht der geringste 
Unterschied gegen die normal innervierte Hautbedeckung der vorderen 
Rumpfhalfte festzustellen gewesen. Dort, wo sie besonders starken 
Schadigungen ausgesetzt war, wie an der Streckseite der nachge- 
schleiften Fvisse, entwickelten sich Dekubitalgeschwure, die spater aber 
in Schwielen ausheilten. Von „trophischen“ Storungen der Haut 
konnte also nichts konstatiert werden. Der Hund reinigte sich an den 
unempfindlichen hinteren Extremitaten ganz ebenso wie an den nbrigeu 
Korperpartien. 

Das subkutane Fett war fiber den hinteren Partien des Ruckens, 
dort wo die Muskulatur geschwunden war, reichlicher entwickelt als 
fiber dem vorderen Teile des Rumpfes. 

Von der Muskulatur war im Bereich der hinteren Korperpartie 
und der unteren Extremitaten die kontraktile Substanz fast ganz ge¬ 
schwunden. Die Muskeln waren in reichliches Fettgewebe eingehtillt 
und von so hellgelber, glanzender Farbe, dass sie kaum von diesem 
unterschieden werden konnten. Auch mikroskopisch bestanden' sie 
fast nur aus Fettzellen, das inter- und perimuskulare Fettgewebe war 
in hohem Grade vermehrt, wo aber noch atrophische, fibrillare Mus- 
kelfasem vorhanden waren, dort konnte auch Langs- und Quer- 
streifung konstatiert werden. Die Muskelspindeln erwiesen sich 
zum grossten Teil intakt! 

Die Knochen der hinteren Extremitaten waren ungefahr um 
ein Drittel leichter als die vorderen. Bei der Rbntgendurchleuch- 
tung erwies sich auch das Scbattenbild des Femur wesentlich heller 
als das des Humerus. 

Die zu dem exstirpierten Pukral- und Lumbalmark gehorigen 

Deutsche Zeitschrift f. Nerveulieilkunde. XXX. Bd. 28 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



422 


XIX. Mt'LLKB 



^ Nerven waren n icht m arklos, wie man es nach dem langen Zeit* 
raiim, der zwiscKen den Operationen und der Totung des Hundes lag, 
hatte vermuten konnen. Etwa ein Drittel oder ein Viertel der Fasern 
war von Markscheiden, welche bei der Weigert-Palschen Farbung 
und mit Osmium sich scbwarz farbten, umhOlli Bei starkeren Ver- 
grosserungen boten diese erbaltenen Markscheiden aber doch aucb scbon 
die Zeichen beginnenden Zerfalls (leichte Kornelung). 

Die in das Lumbal- und Sakralgebiet gehorigen Spi nalgan - 
glien unterschieden sich in keiner Weise von normalen. Scbnitte aus 
ihnen wiesen intakte Ganglienzellen auf. Zwischen diesen verliefen 
markhaltige Nervenfasern. Die an den Spinalganglien vorbeiziehende 
motorische Wurzel war marklos; die Vermutung, dass'die" erbaltenen 
/ Markscheiden der peripherischen Nerven die sensiblen Fasern ura- 
V htillten, ist deranach wohl begriindet. 

Der im Sakralkanal untergebrachte Conus terminalis, welcher 
nahezu zwei Jabre von dem iibrigen Ruckenmark abgtrennt war, bot, 
abgesehen von einem geringen Faserausfall im dorsomedialen Sakral- 
bliudel, keine deutlichen Zeichen von sekundarer Degeneration. *) Die 
Vorder- und Seitenstrange dort scheinen demnacb im wesentlichen 
Kommissurenbahnen zu entsprecben. Die anliegenden Wurzeln boten 
normalen Markscheidengehalt. Der Umstand, dass durcb Kneifen des 
Schwanzes langer dauernde Wedelbewegungen auszulosen waren. 
spricht flir grosse Selbstandigkeit der Reflexzentren. 

Auch die aufsteigenden Degenerationen im mittleren und 
oberen Brustmark und im Halsmark waren in Anbetracht des 
schweren Eingriffs am Ruckenmark auffallig gering. In den dorso¬ 
medialen Partien der Hinterstrange des Brustmarks fand sich eine 
geringe Licbtung, die im Halsmark kaum mehr zu erkennen war. 
Der Umfang der Hinterstrange im ganzen war aber entschieden ein- 
geengt. Die Fasern standen dort dichter und batten sich auch inten- 
siver gefarbt als in den Seiten- und "Vorderstrangen; da auch die am 
unteren Stumpfe einstrahlenden hinteren Wurzeln besonders faser- 
reich waren und sich besonders intensiv farbten, so glaube ich mit 


1) Dasselbe Vcrhalten des Comis terminal's konnte ich in einem ahnlich 
gdagerten Falle schon friilier beim Menschen feststellen. (Weitere Beitrage zur 
l’athologie u. pathologischen Anatomie des unteren Riickenmarksabschnittes. 
Deutsche Zeitschrift f. Nervenhlkde. Bd. 19.) Einem Maurer, der sich durch 
yturz von einem Geriist die Wirbelsiiule brach, wurden die unteren Lendenseg- 
mente und die oberen Sakralsegmente zertriimmert. Auch bei diesem Kranken, 
der erst 13 Jahre naeh dem Sturze starb, fand sich der Conus terminalis mit 
Vorder-, Seiten- u. Hinterstriingen intakt. Ebenso wie oben geschildert, waren 
aueli hier in den Spinalganglien, die zu den zerstorten Sakral- und Lumbal- 
segmenten gehdrten, keine krankliaften Veranderungeu zu konstatieren. 
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Fickler 1 ) reparatorische und regeneratorische Vorgange, d. h. eine 
Faserneubildung und somit ein Auswachsen aus den Spinalganglien 
unterhalb des Stumpfes annehmen zu mussen. 2 ) 

Der Ernahruugszustand des Tieres war, abgesehen von dem 
Schwund der Muskulatur der hinteren Extremitaten und der hinteren 
Korperhalfte, sebr gut, die Verdauung war nicht nachweislich gestort, 
die Fresslust und die Intelligenz und das Temperament des Hundes 
blieben wie vor der Operation. 

Trophische Storungen in dem bisher gebrauchten Sinne des 
Wortes waren nicht nachzuweisen, der Schwund der Muskeln und der 
Knochen ist meines Erachtens lediglicb auf den Funktionsausfall 
zurBckzufiihreu. 

Die hier gebrachten Untersuchungen beweisen somit, dass es mog- 
lich ist, die caudale Halfte des Riickenmarks bis zur Hohe der Zen- 
tren der Respirationsmuskeln herauszunehmen, ohne die Lebensfahig- 
keit zu beeinflussen. 

1) A. Fickler, Experimentelle Untersuchungen zur Anatomie der traunia- 
tischen Degeneration und der Regeneration des Ruckenmarks. Deutsche Zeit- 
schrift f. Nerrenheilkde. Bd. 29. 

2) Auch in dem schon oben erwahnten Falle von Zertrummerung des 
unteren Lumbal- und oberen Sakralmarks beim Menschen fand sich oberhalb 
der Zerstorung des Ruckenmarks eine ungewohnlich starke Entwicklung der 
hinteren Wurzeln und eine ungewohnlich intensive Farbung der Hinterstriinge 
(siehe diese Zeitschrift Bd. 19, Tafel V, Fig. 1). 
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Aus der medizinischen Universitatsklinik in Jena (Direktor: Geh. Med.- 

Rat Prof. Stintzing). 

Zur Kasuistik der neuritischen Plexuslahmung (Plexus 

brachialis). 

Von 

Prof. Dr. J. Grober, 

Assistant der Klinik. 

(Mit 2 Abbildungen.) 

Der im Folgenden beschriebene Fall von totaler Lahmung des 
Plexus brachialis zeichnet sich durch eine Reihe von Besonderheiten 
aus, die, ganz abgesehen von der Seltenheit der Affektion, die richtige 
Diagnose eine Zeit lang erschwerten. Dazu kommt, dass bei der 
Kranken altere Veranderungen am peripberen Nervensvstem vorhan- 
den waren, die, ebenfalls komplizierter Natur, eine sorgfaltige Unter- 
suchung der nervosen Funktionen verschiedener Organe notig mach- 
ten, so dass die rein kasuistische Bescbreibung des Krankheitsverlaufs 
und der Bericht iiber die erst allmahlich sich vervollstandigende Diagnose 
einigen Interesses sicher sein dlirften. 

Aus der Jenaer Augenklinik wurde Frau B. M. aus H. am 28. X. 
1905 auf die medizinische Klinik verlegt, weil dort wahrend einer 
dreitagigen Beobachtung sich Symptome gezeigt hatten, die an eiuen 
Hirntumordenkenliessen: die Frau klagte liber Schwindel, Kopfschmer- 
zen, Augenflimmern, hatte mehrfach erbrochen, hatte Doppelbilder und 
am linken Auge nach aussen von der Pupille eine spindelfbrmige, 
radial gestellte Blutung. — Bei der Aufnahme war die Kranke leicht 
benommen, sie klagte liber sehr heftige Schmerzen im Nacken und 
Hinterkopf, iiber Gedachtnisschwache, Unfahigkeit zusammenhangend 
zu denken und auf die ihr gestellten Fragen zu antworten. Objektive 
Erscheinungen, die diesen Klagen etwa entsprochen hatten, waren 
uicht aufzufinden. — Indessen gelang es doch erst am folgenden 
Tage, die Anamnese in wlinschenswerter Vollstandigkeit aufzu- 
nehmen. 
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Die Eltern der 35jahrigen Frau sind gestorben: der Vater an 
Schwindsucht, die Mutter an einem Magenleiden. Die Geschwister sind 
gesund oder an hier gleichgfiltigen Krankheiten gestorben. Ihr Mann, 
der sonst gesund ist, litt zur Zeit des Klinikaufenthalts der Frau an einem 
nach Influenza entstandenem Gastroduodenalkatarrh mit Ikterus; nahere 
Erkuiidigungen bei dem behandelnden Kollegen ergaben, dass derselbe, 
was uns spater sehr wesentlich war zu wissen, wcder Lues geliabt hatte 



Fig. 1. 


nocli Potator war. Die Ehe war kinderlos geblieben, auch Fehl- Oder 
Frfthgeburten waren nicht erfolgt. Ein Grund ftir die Sterilitat konnte 
nicht aufgefunden werden. Unsere Kranke hatte als Kind Masern und 
Scharlach geliabt, spater aueli einmal Diphtherie; die Menses waren stets 
regelmassig erfolgt, auch andere Erkrankungen der Genitalsphare hatte 
sie nicht durchgemacht. — Im Jahre 1896 bekam sie infolge einer langere 
Zeit ohne Erfolg behandelnden Zahnwurzel-Entzilndung an der rechten 
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Backe eine wallnussgrosse Geschwulst, die einen Einschnitt notig machte, 
bei dem jedoch kein Eiter entleert worden sei. Etwa 14 Tage spater be- 
merkte sie, dass der rechte Mundwinkel herabhing (eingeschliirftes Wasser 
soli wieder herausgeflossen sein) und das Gesicht schief geworden war. 
In der rechten Gesichtshalfte liatte sie damals, vom Mund bis zum Ohre 
reichend, das Gefdhl des Taubseins und der Kalte; sie konnte das Gesicht 
nicht gleiclimassig bewegen, „die rechte Seite stand still". Der Arzt, 



Fig. 2. 


den sie dann aufsuchte, konstatierte weiter, dass das Zapfchen nach rechts 
verzogen sei; ausserdem konnte sie damals nicht ordentlich schlucken. Sie 
wurde clektrisiert und in etwa 5 Wochen stellte sich die Empfindlichkeit 
der rechten Seite wieder her, dagegen tratcn, wahrend auch die Be- 
wegungen allmahlich wieder zunahmen, krampfartige Zuckungen im roitt- 
leren Teil der rechten Gesichtshalfte auf, die bis heute sich nicht verloren 
haben. Auch von der Lalunung der Gesichtsmuskeln ist nur ein Teil iin 
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Lauf der Jahre langsam verschwunden. — Anfang Marz 1905 erkrankte 
sie nun neuerdings an einer „Influenza“, die etwa 3 Wochen dauerte und 
mit einem heftigen Nasen- und Rachenkatarrh abschloss, bei dem langere 
Zeit ein sehr reichlicher eitriger Ausfluss aus der Nase bestanden hat; 
durch denselben hatte die Frau angeblich Linderung ihrer nach der In¬ 
fluenza aufgetretenen Kopfschmerzen. Als die Influenza bereits einige 
Wochen abgelaufen war, bemerkte sie in beiden Armen eigentfimliche, 
spontan eintretende Zuckungen, erst rechts, dann links. Dabei hatte sie 
zun&chst keine Schmerzen daran. Wahrend im rechten Arm eine Zeit 
lang ein leichtes Zittern bestehen blieb, dauerten die Zuckungen und die 
alsbald auftretenden Schmerzen im linken Arm viel langer, besonders die 
letzteren hbrten erst Ende August 1905 auf. Bevor sie aber verschwan- 
den, beobachtete die Frau, dass sie den linken Arm nicht niehr so gut 
bewegen konnte wie frflher. Die Schmerzen und die Bewegungshemnmng 
gingen insofern parallel, als beide zuerst imUnterarm auftraten, dann auf 
den Oberarm Ghergingen und schliesslich auch in der Schulter, auch 
arztlicherseits, festgestellt wurden. Der Arm ist nach ihren Angaben bis 
in den Anfang des Herbstes fast vOllig gelahmt gewesen. Die Schmerzen 
sind allmahlich zuerst verschwunden, und zwar auch vom Untcrarm aus, 
wahrend sie im Oberarm und in der Schulter, auch unter dem Schulter- 
blatt noch fortbestanden; spater sind sie dann auch in den anderen Arm- 
teilen vergangen, oiler traten nur noch gelegentlich auf. Die L&hmung 
dagegen soli unverandert bis zur Aufnahme in die Klinik bestanden haben. 
— Im August v. J. stellten sich dann wieder heftige Kopfschmerzen ein, 
die auch in das Genick ausstrahlten, so dass sie einen steifen Nacken 
bekam und den Kopf „nur mit den Handen bewegen" konnte; dabei hatte 
sie Ohrensausen, „Knacken im Hinterkopf", Geftihl der Kalte in der 
linken Gesichtshalfte und bemerkte, dass die Zuckungen auf der rechten 
Seite des Gesichts, die nie ganz verschwunden waren, nun wieder starker 
wurden. — Am 10. Oktober soil nach ihrer pr&zisen Angabe auf einmal 
das linke Augenlid nach unten gesunken sein, es konnte nicht mehr voll- 
standig gefiffnet werden. Die Frau bemerkte auch, dass, wenn es geoffnet 
wurde, die linke Lidspalte schmaler als auf der anderen Seite war. Zeit- 
weilig soil es ihr dabei grau vor den Augen geworden sein; sie will auch 
doppelt gesehen haben, und zwar besonders beim Blick nach rechts. das 
Sehen nach links soli ihr fast vollig unmoglich gewesen sein, da das linke 
Auge „ganz fest gestanden" haben soli. 

Um zunachst bei der Anamnese zu bleiben, so gelang es durch 
eine ausgedehnte Korrespondenz von mehreren der frfiheren Arzte wich- 
tige Mitteilungen fiber die erwahnten Erkrankungen zu erhalten, die 
zum Teil die nicht sehr durchsichtigen Erziihlungeu der Kranken 
klarten. 

Die Notizen des Krankenhauses, in dem damals die kleine Ope¬ 
ration vorgenommen worden war, waren glfieklicherweise noch vor- 
handen; auch der Kollege, der die Frau vorber in seiner Praxis behan- 
delt hatte, stellte seine Aufzeichnungen zur Verfugung. Danach litt 
sie damals (anno 1896) an einer Periostitis des rechten Unterkiefers, 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



428 


XX. Grober 


ausgehend von einem karidsen Backenzahn; da sich daran die Bildung 
eines Tumors nach aussen vom Unterkiefer anschloss, der zwar nicht 
fluktuierte, aber doch als eiterbaltig angesehen werden musste, so 
wurde der- Frau die Spaltung des Abszesses angeraten. Da inzwischen 
noch Kieferklemme eiugetreten war, wurde im Krankenhaus sofort 
eine Iuzision vorgenommen: ein Langsschnitt bis auf den Enochen 
und ein senkrechter durch den Masseter bis in die Parotis, beide 
Male obne auf Eiter zu stossen. Nachdem hierauf, ohne dass etwas 
besonderes erfolgte, die Schwellung verschwunden war und dieWunde 
zugranulierte, wurde nocb festgestellt, dass am Angulus mandibulae 
sich eine Verdickung befande, wahrscheinlich eine Drflse des Kiefer- 
winkels, und die Frau entlassen. Der erkrankte Molaris ist dam als 
(nach Angabe der Frau sogar mehrere) entfemt worden. Die Inzision 
wurde am 28. VIII., am 30. IX. der letzte Verbandwechsel vorgenom¬ 
men, und die Eranke zur Eontrolle fur 2 Wochen spater wiederbe- 
stellt. Am 12. XI. wird bei einer Nachuntersuchung eine linksseitige 
Facialislahmung konstatiert und einige Zeit mit dem faradischen 
Strom und Strycbnininjektionen behandelt Wahrend also in der Er- 
zahlung der Kranken von einer rechtsseitigen Facialislahmung die 
Rede war, behauptet das Krankenjournal eine Affektion der anderen 
Seite, von der rechten Seite war dort keiue Anomalie verzeichnet 
Weitere arztliche Mitteilungen bestatigen die Angaben der Frau be- 
ziiglich der Erkraukung an Influenza im Frdhjahr 1905 und der 
eigeuartigen Affektion der Arme, betreffs deren Natur der behandelnde 
Kollege aber zu keinem sicheren Schluss gekommen war: er hatte, 
auch der Frau gegeniiber, von eiuem Rheumatismus gesprochen. 
Schliesslich erfuhren wir auch, dass die Eranke im Laufe des Som¬ 
mers bereits mehrfach die hiesige medizinische Poliklinik aufgesucht 
hatte, wo aber wegen des Wechsels der Symptome eine sichere Dia¬ 
gnose nicht gestellt werden konnte; es wurden wiederholt die Elagen 
der Kranken genau gepriift, die Bewegungshinderung des linken 
Arms festgestellt, sowie eine sehr deutliche Druckempfindlichkeit der 
verschiedenen Armnerven und des Erbschen Punktes beobachtet 
Doppelbilder sind auch in der Augenklinik noch von der Frau ge- 
sehen worden, indessen nur einmal, und die Angaben waren so wenig 
prazise, dass die Erkennung einer bestimmten Muskellahmung un- 
moglich war. Objektiv nachweisbar war eine solche nie. 

Im allgemeinen haben sich die krankhaften Erscheinungen bei der 
Frau wahrend des klinischen Aufenthaltes nur wenig geandert, so 
dass die Beschreibung derselben fuglieh Wiederholungen vermeiden 
kann. Es handelt sich im wesentlichen um abgeschlossene Prozesse. 
Die Erscheinungen, die auf der Augenklinik und auch in den ersten 
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Tagen unserer Beobachtung fur Hirntumor sprachen, sind nicht wieder- 
gekehrt. Wabrscheinlich handelte es sich um einen akuten anders- 
artigen Vorgang, der im Yerein mit den zu schildernden Symptomen 
den bedrohlichen Zustand erzeugte. 

Die Kranke befand sich in mittlerem Ern&hrungszustand, wog 45 kg, 
wies zierlichen Knochenbau, geringes Fettpolster, blasse Farbe der Haut 
und der Schleimhaute und keine besonderen Merkmale an den letzteren 
auf. Der Brustkorb, die Lungen, das Herz, die Gefhsse, die Organe des 
Bauckes befanden sich in normalem Zustand; aucli die Fnnktionen der- 
selben waren wahrend der nunmehr liber 3 Monate sich erstreckenden 
Beobachtung niemals ernstlich gestOrt. Die wenigen Ausnahmen davon 
hingen so nahe mit den Veranderungen am Nervensystem zusammen, dass 
sie am besten mit denselben besprochen werden. 

Das zunackst am meisten in die Augen fallende Symptom an der 
Kranken waren die bereits erwahnten Zuckungen in der rechten Gesickts- 
halfte, die vorwiegend die unteren Teile derselben betrafen und je nach 
dem psychischem Zustande — bei Erregung traten sie hauiiger ein — an 
Starke und Haufigkeit wechselten. Die Zuckungen wurden von der Kran¬ 
ken wahrgenommen, konnten aber nicht unterdrOckt werden. Es handelte 
sich also um einen Facialis-Krampf (Tic convulsiv), liber dessen Ursache 
die Erzahlung der Kranken bereits Aufschluss gegeben hatte. An der 
Aussenseite des rechten Unterkiefers bemerkte man ausserdem die ein- 
gezogene Narbe der damals vorgenommenen Operation: sie war mit deni 
Knochen verwachsen und unter ihr flihlte man eine Verdickung desselben, 
die wohl von der Periostitis herrQhrte, die von dem entfernten karidsen 
Zahn veranlasst worden war. Da der Schnitt durch die Parotis hindurch 
geflihrt war, musste ein Teil der Facialisfasern durch ihn zertrenut, ein 
anderer, durch das Narbengewebe eingeschlossen, in einen Reizzustand 
versetzt worden sein. der die Zuckungen erklarte. Wir suchten nun nach 
den Folgen der Durchtrennung der Facialisfasern und fanden bereits in 
der Ruhe — auch auf der Abbildung 1 sichtbar — neben dem engeren 
Schluss des Mundes auf der rechten Seite, den wir auf den Reizzustand 
im Nerven bezogen, eine Abflachung in der Gegend nach aussen und unten 
vom Mundwinkel. Bei „NasenrOmpfen“ zeigten sich rechts keine Falten, 
bei alien aufgegebenen Mundbewegungen versagte die rechte Seite fast 
vollig, „Zahnefletschen“, „Lachen“, „Mundspitzen“, „Pfeifen“ usw. gelang 
ihr links erheblich besser als rechts. so dass eine Lahmung des rechten 
Facialis in seiuen unteren peripheren Fasern angenoramen werden konnte, 
und zwar so, dass je weiter nach unten, um so deutlicher auch die Lah¬ 
mung wurde. Am Mundwinkel konnte noch von Parese, am Kinn der 
rechten Seite musste von Paralyse gesprochen werden. Vollig gelahmt 
war auch das rechte Platysma, was bei der Kranken, da sie imstande ge- 
wesen war, es aktiv zu innervieren, gegentiber der linken Seite, wo sie es 
noch kraftig kontrakieren konnte, sehr auftiel. Die Facialisreflexe waren 
— soweit zu priifen — beiderseits nirgends verandert. Der obere Teil 
(Augen- und Stirnbewegungen) verhielt sich jedoch normal. Ja ss zeigte 
sich sogar, worauf erst spiiter sorgfaltiger, namlich nachdem wir die Mit- 
teilung des Operateurs liber die linksseitige Facialislahmung nach dem 
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Eingriff erhalten hatten, geachtet wurde, dass die Stirn auf der reehten 
Seite bei „Stirnrunzeln“ in viel starkere Falten gezogen wurde als links, 
dass der Augenschluss rechts viel fester erfolgte und dass, wie das auch 
auf der Abbildung 1 sichtbar ist, die linke Nasolabialfalte ganz deutlieh 
verstrichen, die recbte dagegen ausgcpragt ist Es waren also zweifel- 
los 2 Facialislahmungen vorhanden, von denen die rechtsseitige 
sicher eine periphere sein mosste. Es war denn auch mit dem elektri- 
schen Strom in den Muskeln des Kinns und des Mnndwinkels rechts weder 
vom Nerven aus, noch an den Muskeln selbst eine Zuckung zu erziekn. 
wahrend die Muskeln der darftber gelegenen Teile des Gesichts, die an 
den Zuckungen des ,,Tic convulsiv“ teilnahmen, dem elektriscken Reiz 
gehorchten. 

Links liess sick eine Veranderung der elektrischen Erregbarkeit 
nirgends konstatieren. Die Entstehung der linksseitigen Facialislahmung 
lag etwa 9 Jahre zurllck; es konnte sich also wohl nur urn ungeheilte 
Reste einer solchen handeln. Eine periphere Ursache kam fflr sie nicht 
in Betracht, die Kranke wusste nicht einmal etwas von ihrer Existenz. 


Wir versuchten nun trotzdem, den Sitz der damaligen Affektion 
der linken Seite zu bestimmen: 

1. Die Anamnese hatte bereits darauf hingewiesen, dass, wie die 
Frau sich bestimmt erinnert, vom Arzte mehrfach gehort zu haben, 
das Zapfchen nach rechts gezogen gewesen sei. Dem mfisste eine 
Lahmung des linken Gaumensegels entsprochen haben. Zur Zeit 
wurden nach unserer Anschauung die beiden Seiten des Gaumensegels 
vollkommen gleichmassig bewegt, indes wurde von einem unbeein- 
flussten Untersucher eine leichte Parese der linken Seite angenommen. 1 ) 

2. Die Untersuchung seitens der Jenaer Ohrenklinik, fQr die ich 
Herrn Dr. Bucerius zu herzlichem Dank verpflichtet bin, ergab jetzt 
normalen Befund an beiden Ohren. Examiniert, erzahlte die Kranke 
jedocb, dass sie zu Beginn der Lahmung etwa 4 Wochen an sogen. 
Glockenlauten gelitten habe, was entweder auf eine kortikale Reizung 
oder mit grosserer Wahrscheinlichkeit auf eine Lahmung des N. stape¬ 
dius hinweist. 

3. Yerminderte Speichelsekretion der linken Seite war eine der 
Klagen der Frau, die sie am ersten mitgeteilt hatte; sie hatte bestan- 
dig das Gefiihl der Trockenheit in der linken Mundhalfte, wahrend 
rechts stets geniigend Speichel vorhanden sei; sie hatte sich deshalb 
daran gewohnt, mit der Zunge die Mundfllissigkeit von der reehten 
uach der linken Wange zu schieben. Die Ausftihrungsgange der 
Speicheldriisen erwiesen sich bei Betrachtung als nicht verandert-, eine 


1) Die Bewertung dieses Symptoms fur die Diagnose der Facialislahmung 
soil bier nicht erbrtert werden. Wir nehmen an, dass zur unkomplizierten VII* 
Liihinung Gaumensegelparese nicht gehort. 
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Sondierung gelang nicht mit der wtinschenswerten Sicherheit, die ein- 
fache Besicbtigung ergab nichts, was auf eine Verscbiedenheit der 
Sekretmengen zu schliessen berechtigt hatte. Durch AusfQllen der 
Backentaschen mit trockener Watte in gleicben Mengen ver- 
suchte icb einen Vergleich zu ermoglichen; jedoch waren die erhalte- 
nen Mengen das eine Mai bier, das andere Mai dort grosser. Eine 
Verscbiedenheit der im Parotisspeicbel ausgescbiedenen Menge von 
Rhodankalium war kolorimetrisch nicht zu erkennen. Wir blieben 
bez. der Beteiligung der Chorda-Fasern also auf die Angaben der 
Frau angewiesen, die allerdings an Bestimmtheit nichts zu wttnschen 
fibrig lassen. Veranderungen der Schweisssekretion (Koester) und 
der Tranenproduktion (s. u.) fehlten. 

4. Geschmacksstorungen fanden sicb nur auf der Spitze der Zunge, 
wo sauer und salzig nicht, besonders schlecht aber auf der rechten 
Seite geschmeckt wurden. Sonst aber war der Geschmack f&r Essig, 
Kocbsalz, Saccharin und Cbinin vorhanden. Die Zunge wurde Obrigens 
gerade herausgestreckt, zeigte aber dauernd fibrillare Zuckungen in 
ihrem vorderen Drittel. 

Nach dem Schema wurde also die Facialislahmung der linken 
Seite ihren Sitz am Ganglion geniculi gebabt baben. 

Es bandelte sich zur Zeit um eine Parese nach einer totalen zen- 
tral bedingten Lahmung des linken Facialis und um eine Paralyse 
— peripheren (Jrsprungs und traumatisch bedingt — der unteren Teile des 
rechten Facialis. Das driickt sich auf der Abbildung 2 deutlich aus: links 
tritt beim Lachen der Mundwinkel viel weiter nach aussen, der recbte 
bleibt zurfick, wahrend das rechte Auge dabei viel besser zugekniffen 
wird als das linke. Unten die vollstandige Lahmung rechts, gegen- 
iiber der Parese links; oben links ebenfalls Parese gegeniiber der nor- 
malen Muskelkontraktion rechts; eine gewiss eigenttimliche kreuzweise 
Verteilung von Hypokinesen. 

Diese sowie der Reizzustand der rechten Gesichtshalfte, der sich 
neben den erwahnten Zuckungen und dem eingekniffenen Mundwinkel 
in einer Verziehung der Nasenmittellinie nach rechts (siehe die Abbil- 
dungen) kundgab, machte das Studium der Mimik bei der Kranken 
sehr interessant. Dabei ergaben sich nun noch einige andere Veran¬ 
derungen im Gesicht, die in Verbindung mit den librigen Krankheits- 
erscheinungen ein ganz neues Korpergebiet als den Sitz einer zweiten 
Affektion erkennen Lessen. Vergleicht man namlich auf Abbildung 1 
die beiden Augen, so lasst sich unschwer feststellen, dass der linke 
Augenbrauenbogen viel hbher steht als der rechte, und dass die 
Lidfalte des rechten Auges viel tiefer herabhangt als die des linken. 
Das war indessen nur bei dauerndem Fixieren eines Gegenstandes der 
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Fall; sah die Kranke in die Feme, so trat eine deutliche Ptosis her- 
vor. Im Lauf der Beobachtung — das Herabsinken des oberen Lides 
war nach Angabe der Frau erst etwa S Tage vor der Aufnahme in 
die Klinik aufgetreten — wurde die Ptosis allmahlich dadurch kom- 
pensiert, dass eine unwillkurliche Innervation der Muskeln der Stiro- 
haut die Lidspalte weiter offnete, so dass scbliesslich die rechte 8 mm , 
die linke 9 mm in der H5he mass. Dagegen blieb wahrend der 
ganzen Dauer der Erkrankung die linke Pupille enger als die rechte. 
Ausserdem war der Bulbus anfanglich leicht vorgetrieben, spater 
sank er mehr zurnck. Die Messung mit dem Exophthalmometer, die 
ich der Freundlichkeit Herrn Prof. Hertels von der hiesigen Augen- 
klinik verdanke, ergab rechts 15 mm, links 14 mm, damals war be- 
reits die erwahnte sekundare Veranderung vor sich gegangen. Der 
Druck, in mm Hg gemessen, verhielt sich auf beiden Augen gleich 
(28 mm). Die Ptosis, die Miosis und die Veranderung des Bulbus- 
volumens wiesen auf eine Affektion des Sympathicus hin; alle drei Er- 
scheinungen werden als der Hornersche Symptomkomplex 
bezeichnet. Erstere, bedingt durch Parese des Mfillerschen Muskels, 
der mit dem Levator palpebrae das obere Lid bebt, und die Miosis 
paralytica (Lahmung des Dilatator iridis) sind wichtiger, die trophischen 
Storungen kommen seltener zur Beobachtung. Meist bestehen sie in 
einer Abnahme des Drucks, gelegentlich in einer Verringerung des 
Volumens; von anderen vom Sympathicus abhangigen Storungen sind 
manchmal Magererwerden der betr. Wange, Rotung und abnormes 
Warmegeflihl in ihr, wohl auch einmal das Gegenteil, gesehen worden. 
Objektive Temperaturveranderungen wurden nur sehr selten festgestellt 
Bei unserer Kranken liessen sie sich nachweisen: das Hautthermometer 
zeigte bei wiederholten Messungen an verschiedenen Tagen links 
0,5—0,9° C. weniger als rechts. Andere vasomotorische Phanomene, 
Rotung der Haut und Vermehrung resp. Verminderung der Schweiss- 
produktion, waren nicht nachzuweisen. Eine genaue Untersuchung der 
Tranensekretion, die Prof. Hertel die Gtite hatte, mit einer von ibm 
ersonnenen Methode auszuftihren, ergab auf beiden Seiten ganz gleicbe 
Mengen produzierter Fltissigkeit. Eine Abmagerung der linken Seite 
zu konstatieren, mochte ich nicht wagen, da die Verh&ltnisse wegen 
der Facialiserkrankungen zu verwickelt liegen und ein Vergleich nicht 
angangig ist. 

Auf eine andere Erscheinung, die mit dem Sympathicus in Ver- 
bindung gebracht werden kann, wiesen Klagen der Frau hin, die sie 
erst vorbrachte, als die ersten schweren Symptome, die ja die Mog- 
lichkeit eines Tumors des Gehirns hatten in Erwagung ziehen lassen, 
abgeklungen waren. Es traten Anfiille von Herzklopfen ein, die einige 
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Stunden, in unghnstigen Fallen auch einige Tage anhielten, unter 
korperlicher Ruhe aber und der Anwendung des Ktihlschlauches prompt 
zurfickgingen. Am Herzen war dabei eine Veranderung nicht zu 
konstatieren. Da andere Erscbeinungen einer Neurose nicht vorhan- 
den waren, haben wir keinen Anstoss genommen, diese Herzpalpitationen 
als Zeichen einer Sympathicuserkrankung zu betracbten. Freilicb 
wird eine derartige Mitbeteiligung des Herzens nur bei Affektionen 
des untersten Halsganglion gesehen, indessen, wie aus dem Folgenden 
ohne weiteres hervorgehen wird, muss eine Erkrankung der nervosen 
Elemente, die das Rfickenmark in der Hohe der unteren Halswirbel 
verlassen, angenommen werden. Die Fasem des Sympatbicus, die 
zum Auge gehen, stammen aus dem Ganglion cervicale supremum 
und gelangen im Plexus caroticus nach dem Kopf. Verfolgt man sie 
weiter zuruck, so gelangt man an das Centrum ciliospinale, das im 
ersten Dorsalsegment gelegen ist und durcb den entsprechenden Ramus 
communicans mit dem Grenzstrang des Halses in Verbindung tritt. 
Miosis der Pupille .kann hervorgerufen sein durch Zerstorung des ge- 
nannten Zentrums. Wir wurden also durch die genaue Analyse der 
Erscheinungen am Kopf, resp. am Gesicht zur Untersuchung der ner¬ 
vosen Elemente, die von der Halswirbelsaule ausgehen, veranlasst. 

Vorher sei erwabnt, dass an den anderen Himnerven keine ab- 
normen Befunde erhoben werden konnten. 

Die Anamnese batte bereits darauf hingewiesen, dass am linken 
Arm Lahmungserscheinungen bestanden. Besichtigung und Messung 
der Extremitaten bestatigen das: an gleicber Stelle gemessen war bei 
wiederholter Untersuchung der Umfang des Oberarms rechts 26, links 
24,5, des Unterarms rechts 20,5, links 18,5 cm. Eine deutliche Atrophie 
zeigten am Oberarm und an der Schulter folgende Muskeln: Deltoi- 
deus, Supraspinatus, Biceps, Triceps und Brachialis internus; weniger 
deutlich war sie im Infraspinatus und im Serratus anticus nachweisbar. 
Der Trapezius, Rhomboideus, Teres, Pectoralis major und Cucullaris 
liessen keine Veranderungen erkennen. Am Unterarm waren atro- 
phisch: Supinator longus, Flexores carpi und die Strecker der Hand. 
Die Interossei links erwiesen sich durch ihre Rinnenbildung als atro- 
phiert, ebenso waren Daumen- und Kleinfingerballen links abgeflacht; 
an den Fingerbeugern dagegen liess sich jetzt kein Unterschied gegen- 
liber rechts nachweisen. Der Hiindedruck zeigte die Differenz deut¬ 
lich: am Dynamometer erreichte die Frau links 10, rechts 15 kg. Es 
waren — mit einer gleich zu erwahnenden Ausnahme — alle Be- 
wegungen des linken Arms ausfiihrbar, jedoch, wie sich bei der ub- 
lichen WiderstandsprGfung zeigte, nur mit erheblich geringerer Kraft, 
als auf der gesunden Seite. Nur die Funktion des Deltoideus fehlte 
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in so hohem Grade, dass der linke Arm nicht erhoben werden konnte: 
wohl erfolgte die bekannte Bewegung des Schulterblatts, jedocb der 
Arm fiel stets wieder kraftlos nach unteD. Wenn dagegen der Ann 
mit Untersttltzung erhoben war, so gelang es der Frau, nun den Arm 
oben zu halten, zweifellos nocb ein Rest der Funktion des Deltoideus. 
Dementsprechend konnte aucb bier keine Entartungsreaktion, sondern 
nur ein Erbobung der zur Kontraktion notwendigen Stromstarke wahr- 
genommen werden. Die als paretisch erkannten Muskeln werden von 
folgenden Nerven versorgt: Thoracici posteriores, Suprascapularis, Sub- 
scapularis, Axillaris, Musculocutaneus, Medianus, Radialis, Ulnaris; das 
sind samtliche Nerven des Plexus brachialis. Eine Bevorzugung der 
oberen oder der unteren Wurzeln (Typus Duchenne-Erb oder Typus 
Klumpke) liess sich nicht erkennen; im Gegenteil waren von oben 
(Deltoideus) und unten (Daumen- und Kleinfingerballen) wichtige Mus¬ 
keln ergriffen. Das Zwerchfell nabm an der Lahmung nicht teil 
(4. Cervikalwurzel), ebenso waren die Nacken- und Halsmuskeln (2. 
u. 3.) nicht beteiligt; doch liess die Angabe der Kranken, dass sie 
Steifigkeit in diesen Muskeln versplirt habe und den Kopf babe nur 
passiv nach links bewegen konnen oder mit der Hand habe nach- 
helfen mfissen, an eine vorhergegangene Miterkrankung oberer Cervi- 
kalwurzeln denken. Der Lasion entsprachen die Wurzeln von der 
5. cervikalen bis zur 1. dorsalen, in der das ebenfalls beteiligte Centrum 
cilio-spinale, wie vorher schon erwahnt, gelegen ist. Es muss des- 
halb die Erkrankung entweder am Plexus vor dem Abgang der Rami 
communicantes gelegen sein oder in den entsprechenden Segmenten 
selbst, was allerdings als unwahrscheinlicher anzusehen ist 

Da ausser den Nn. thoracici posteriores, dem supra- und sub- 
scapularis alle beteiligten Nerven sensible Fasern ffihren, so haben 
wir uns bemfiht, auch Ausfallserscheinungen der Sensibilitat bei un- 
serer Kranken nachzuweisen, jedoch ohne Erfolg. Dagegen gab sie 
bestimmt an, dass sie beim Beginn der Lahmung sowohl heftige 
Schmerzen als auch Kribbelgefiihl und Taubheit, besonders im Uuter- 
arm, gehabt habe; ob eine eigentliche Unempfindlichkeit bestanden 
hat, konnte die Frau sich nicht mehr sicher erinnern. Jetzt wurden 
die feinsten Beruhrungen wahrgenommen, genau lokalisiert, und auch 
in den verschiedenen Qualitaten der Sensibilitat waren keine Abwei- 
chungen zu erkennen. Die starkere Betastung der Muskeln des Arms 
aber, besonders im Anfang des klinischen Aufenthalts, war sehr 
schmerzhaft; genauere Untersuchung zeigte jedoch bald, dass es sich 
um eine erhohte Empfindlichkeit der Nervenstamme ftir Druck han- 
delte; alle nur eiuigermassen isoliert zu palpierenden Nerven des linken 
Arms waren wiihreud der ganzeu klinischen Beobachtung auf Druck 
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stark schmerzhaft. Auch die Periostreflexe des linken Arms waren 
gegenOber rechts dauernd gesteigert. Ebenso war, wie bereits vor 
unserer Bekanntschaft mit der Kranken von der Poliklinik festge- 
stellt worden war, der Erbsche Punkt druckempfindlich. Dagegen 
waren die Halswirbel — das sei gleich hier vermerkt — auf Beklopfen 
nicht empfindlich. Die Untersuchuug des ubrigen Nervensystems 
ergab vollig normalen Befund. 

Wir hatten es also mit einer Lahmung aller der Nerven zu tun, die 
aus dem Plexus brachialis hervorgehen, und wenn dieselbe auch nicht 
mehr vollstandig war, so liess sich doch aus den voraufgegangenen 
Erscheinungen scbliessen, dass motorische wie sensible Funktionen 
gestort gewesen waren. 

Einige Schwierigkeit bereitete uns die Erkennung des Sitzes und 
der Art des anatomischen Prozesses. Bezliglich des ersteren ist be¬ 
reits betont wordeD, dass auf jeden Fall der Ramus communicans des 
1. Dorsalsegments in die erkrankte Zone mit eingeschlossen sein musste, 
oder der Prozess zentral von demselben gelegen sein konnte. An 
eine Erkrankung der Segmente selbst, d. b. also des Ruckenmarks, 
konnten wir uns jedoch nicht entschliessen zu glauben; Symptome 
dieser Art feblten unseres Erachtens ganz. Die Einseitigkeit der Lah¬ 
mung, der degenerative Charakter der Muskelparalyse und das Fehlen 
von Leitungsstorungen im Rtickenmark sprechen dagegen. Die be- 
stehenden vasomotorischen Storungen weisen auch darauf hin, dass 
ausserhalb des Rhckenmarkkanala ein Prozess den Grenzstrang 
des Sympathicus mit in seinen Bereich gezogen hat. Auch ware es 
zum mindesten ungewohnlicb, wenn gerade die wenigen Segmente, aus 
denen der Plexus brachialis entsteht, ohne dass andere daruber oder 
darunter gelegeue beteiligt wareD, allein erkrankten; viel wahrschein- 
licher ist jedenfalls anzunehmen, dass an anderer Stelle, da wo die 
Nervenstamme nahe bei einander liegen, eine gemeinsame Erkrankung 
sie gerade in dieser ortlichen Gemeinsamkeit auch gemeinsam betroffen 
hat. Vier Rontgenaufnahmen, die ich der Freundlichkeit Herm Dr. 
Sie vers verdanke, zeigen an den Halswirbeln, die auf den Photo- 
graphien sehr deutlich auch in ihrer Struktur wiedergegeben sind, 
durchaus normale Verhaltnisse. Die Druckempfindlichkeit aller Arm- 
nerven in ihrem ganzen Verlauf liess uns vielmehr daran denken, ob 
nicht der Prozess weniger einer lokalen Ursache im Plexus seine Ent- 
stehung verdanke, sondern vielmehr einer Erkrankung aller den linken 
Arm versehenden Nervenstamme von ihren Wurzeln an. 

Diese Frage hangt eng mit der nach der Natur des zugrunde 
liegenden Leidens zusammen. Wir haben die Anschauung, dass es 
sich hier um einen luetischen Vorgang tertiarer Art handele, nie ganz 
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tod der Hand weisen mogen und deshalb der Frau auch in massigen 
Mengen Jodkalium gegeben, jedoch ohne Erfolg. 1 ) Aber die kon- 
stante Druckempfindlichkeit der Nerren des linken Arms Hess auch 
an neuritische Prozesse denken und eine Ursache dafGr konnte in der 
etwa 1—2 Jahre vorher durchgemachten Influenza gefunden werden. 
Diese Diagnose mochten wir jetzt auch — bei der Erfolglosigkeit 
unserer spezifischen Therapie — in den Vordergrund stellen. Vermut- 
lich hat sich an die Influenza eine echte Neuritis — Nervenentzundung 
im Sinne Stintzings— angeschlossen, zunachst peripher und anschei- 
nend auf beiden Seiten, oder recbts zuerst, bis dann links allmahlich 
eine zentralere Partie der Armnerven nach der anderen ergriflen 
wurde und schliesslich auch der Ramus communicans in die Entztin- 
dung resp. deren Folgezustande hineingezogen wurde; nach Angabe der 
Frau war die Ptosis — das ihr auffalligste Symptom der Sympathicus- 
beteiligung — erst wenige Tage vor ihrem Eintritt in die Klinik ent- 
standen. 

Wir rechnen also den beschriebenen Fall zu deu Plexusneuri- 
tiden. Sind schon die Erkrankungen des gesamten Plexus tiberhaupt 
Seltenheiten — da meist nur Teile desselben ergriffen sind —, so sind 
es echte neuritische Prozesse in dieser Ausdehnung noch viel mehr. 

Das Zusammentreffen rait den beiden Facialislahmungen ist na- 
ttirlich ein rein zufalliges und hat nur dazu beigetragen, den Krank- 
heitsfall ftir uns interessanter, in seiner Diagnose allerdings auch 
schwieriger, weil kornplizierter, zu gestalten. 

1) Die Behandlung, die, wie bereits erwahnt, keine deutliche Besseruug 
erzielte, bestand ausser Herzkiihlungen und Jodkalium in subauraler Galvani¬ 
sation des Sympatbicus und furadischer Behandlung mit Massage der Muskeln 
des linken Arms. 
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Aus dem Laboratorium der Irrenanstalt in Rom. 

Klinischer Beitrag zum Studinm der Hemiatrophie der 
Zunge supranuklearen Ursprungs. 

Von 

Prof. G. Mingazzini, und Dr. 0 Ascenzi, 

Professor der Neuropathologie an der Assistenzarzt 

Universitat zu Rom. in den Krankenbausern. 

Ein genaues synthetisches Stadium der Zungenbemiatrophie wurde 
von Ascoli 1 ) auf Grund einer Statistik von 109 Fallen vorgenommen. 
Er konnte auf diese Weise hervorheben, dass, wahrend in 1 j i der Falle 
die Atrophie infolge einer direkten Verletzung des N. hypoglossus 
langs seines Yerlaufes sowohl innerhalb wie ausserhalb des Schadels 
verursacht war, in den anderen 3 / 4 diese Atrophie aller Wahrschein- 
lichkeit nach Lasionen bulbaren Ursprungs zuzuschreiben war, da 
unter den bis dahin veroffentlichen Fallen sich noch kein beweiskraftiges 
Beispiel einer Hemiatrophie der Zunge kortikalen (supranuklearen) 
Ursprungs vorfand. Ascoli erwahnt, dass der Grund, warum man keine 
Zungenatrophie supranuklearen Ursprungs antrifft, hochst wahrschein- 
lich der Tatsache zuzuschreiben sei, dass (Edinger, Charcot) die 
kortiko-bulbaren Fasem grosstenteils gekreuzt sind, d. h. zum Hypo- 
glossuskern der entgegengesetzten Seite fibergehen, so dass, wenn die 
Funktion durch eine supranukleare einseitige Lasion unterbrochen bleibt 
(wie dies bei der gewohnlichen Hemiplegie der Fall ist), sie bald mehr 
oder weniger vollstandig wieder zurtickkehrt. 

Jedoch nicht einmal in den zahlreich beschriebenen Fallen 
von Paralysis labio-glosso-laryngea infolge von supranuklearen bi- 
lateralen Lasionen (pseudobulbare Paralyse) hat man je eine 
Zungenatrophie angetroffen. Clarke hatte in vollstandigen Hemi. 
plegien alteren Datums histologische Veranderungen in der Halfte 
der Zunge wahrgenommen, wahrend im Leben das Organ weder der 
Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. XXX. Bd. 29 
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Form noch dem Volumen nach irgend eine Veranderung erlitten hatte. 
Aus seinen Beobachtungen geht nicht hervor, dass eine wahre Atropbie 
bestanden hat. Koch und Marie bemerken, indem sie auf die Ab- 
we 3 enbeit der Facialislahmung in alien Beobachtungen der Hemi- 
atrophie der Zunge hinweisen, dass die Teilnabme der Gesichtsmuskeln 
in sehr unwahrscheinlichen Fallen bemerkt werden kbnnte, in 
welcben die Hemiatrophie infolge eiuer herdartigen Lasion des 
Gehirns auftrete, und in diesem Falle konnte sie ein Element fiir die 
Diagnose bilden. Obwohl dieselben auch die Moglichkeit einer Hono- 
plegie der Zunge cerebralen Ursprungs zugeben, glauben sie, in diesen 
Fallen konnte sicb, streng genommen, eine Abnahme des Volumens 
von seiten der Zungenl&hmung bilden, aber nie eine wirkliche 
Hemiatrophie. "Obrigens wurde diese Moglichkeit von Charcot 
nicht ausgeschlossen, und obwohl Ascoli nicht geneigt ist, dieselbe 
anzunehmen, so leugnet er sie doch nicht absolut; ja, bei Erwahnung 
des von Bernheim angegebenen Falles von Monoplegia lingualis 
kortikalen Ursprungs 1 ) fragt er sich, warum die in Rede stehende 
Atrophie nicht besteben solle, wenn infolge einer hochst seltenen 
Ausnabme z. B. die kortiko-bulbaren Btindel (wie tibrigens Gowers 
behauptet) in einseitiger Lage geordnet waren. Wenn sie bestande. 
sagt er, konnte sie in derselben Weise wie die Hemiparalyse dia- 
gnostizierbar sein (Notbnagel und Koch-Marie) wegen der gleich- 
zeitigen Lahmung des N. facialis, die unterkeiner anderen Bedingung sicb 
in Begleitung der Zungenhemiatrophie befindet. 

Nach der Arbeit Ascolis haben viele andere Verfasser Beispiele 
von Zungenhemiatrophie mitgeteilt und haben sich mit dieser Frage 
beschaftigt (vergl. die Literatur). Beweisfiihrende Falle von supranu- 
klearer Zungenhemiatrophie sind aber unseres Wissens mit Aus- 
nahme eines einzigen von Landau' 22 ) bis heute nicht bekannt geworden. 

Im zweiten der drei vom Verfasser beschriebenen klinischen 
Fallen handelt es sich um einen von rechtsseitiger Hemiplegic, 
von Atrophie der rechten Hiilfte der Zunge, von Lahmung des 
Gaumensegels, gleichseitiger Stimmbandparese und von Hemi- 
aniisthesie befallenen jungen Mann. Verfasser schreibt die Ursache 
dieser Syndrome zirkulatorischen Storungen der inneren linken 
Kapsel infolge einer Endarteriitis obliterans luetica zu, und scbliesst 
die Annahme eines zweiten Herdes in der Gegend des Hypoglossus* 
kerns und des rechten Vago-accessorius, die von der Arteria vertre- 
bralis versorgt werden, aus. Zum Schlusse nimmt er an, dass es sich 
wahrsclieinlich um einen einzigen zerstorenden Herd der inneren linken 
Kapsel gehandelt habe, und dass man dasselbe in derselben Weise, 
wie es bei den Atrophien geschieht, die sich in den von Lahmung 
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kortikalen Ursprungs befallenen Muskeln einstellen, unter besonderen 
Bedingungen aucb in Bezug auf die Zungenlahmung cerebralen Ur- 
sprungs wabmehmen kann. Geronzi und Garofalo 14 ) veroffentlichten 
eiDen Fall, in dem die Hemiatrophie der Zunge einer Gesichtslahmung 
assoziiert war, und betrachteten sie anfangs als wahrscheinlich infolge 
cerebraler Lasion verursacht, jedoch infolge des weiteren Verlaufes 
der Krankheit (Neigung, sich auf beide Seiten auszudehnen) mussten 
sie dieselbe einem bulbaren Ursprung zuschreiben. 

Man sieht also, dass angesichts der negativen Beobachtungen und 
der schwachen und hochst vereinzelten entgegengesetzten Meinungen 
einiger anderer Verfasser die Frage fiber die mogliche Existenz einer 
supranuklearen Zungenatrophie bisher ungelost geblieben ist. Wir 
schatzen uns daher gliicklich, wenn wir zur Losung der interessanten 
Frage einen Fall veroffentlichen konnen, in dem, obgleich der anato- 
mische Befund fehlt, die Zungenhemiatrophie von solchen klinisclien 
Tatsachen begleitet ist, die zur Annahme berechtigen, dass die Lasion, 
die dieselbe verursacht hat, supranuklearen Ursprungs ist und bezw. 
ihren Sitz in dem Centrum ovale hat. 

Krankengeschiehte. 

Calcinari, Anton, 40 Jahre alt, von Rom, Schuhputzer. 

Anamnese. 1 ) Spilrlich und unvollstandig sind die Nachriehten fiber 
die Familie. Der Vater, ein Trinker, starb im Alter von 50 Jabren 
infolge eines Lungenleidens, welches zwei Jahre lang dauerte. Die 
Mutter starb' wahrend der Geburt des Patienten. Dieser liatte nur eine 
Schwester, die epileptisch war und im Alter von 45 Jahren starb; diese 
bekam Krampfanfiille, welclie oft von Enuresis und Besinnungslosigkeit, 
sowie von plotzlichem Umfallen begleitet waren; eimnal erlitt sie bei einem 
Fall eine Kopfverletzung. Im Alter von 5 Jabren hatte Patient eine 
Pockeninfektion, einige Zeit spiiter litt er an den Maseru. Im Alter von 
6 Jahren wurde er, ohne dass eine Krankheit zuvor vorgelegen hatte, in einer 
Nacht von lieftigem Fieber befallen, welches 3 Tage dauerte. Als er das 
Bett wieder verlassen wollte, bemerkten die Eltern, dass das reclite untere 
Glied gelahmt war. Andere Storungen zum Nachteile des Sprachvermogens, 
des linken unteren Gliedes oder anderer Gegenden nahm er nieht wahr. 
Nach ungefiihr einem Monat begann die Beweglichkeit wieder in dem ge- 
lahmten Glied zurttckzukehren, und dasselbe besserte sich allmahlich bis zu 
dem Stadium, in dem es sich jetzt betindet, wilhrend sich zum Nachteil 
des Fusses allmahlich Verunstaltungen entwickelten, von denen bei der ob- 
jektiven Untersuchung die Rede sein wird. Von jener Zeit an bemerkte 
Patient abnorme Bewegungen im rechten Arm. Seit langen Jahren, 
ja, wie der Kranke behauptct, schon vier Tage nach dem obenerwahnten 


1) Dieser Patient wurde durch uns auf dem Kongress der ital. otorhinoiatri- 
9 chen Gesellsehaft, welcher im vorigeu Oktober (l!)05j in Rom abgehalteu wurde, 
vorgestellt. 

20 * 
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Fieberanfall, ist er Krampfanfallen ausgesetzt, die mit einem Schwindelge- 
ftthl beginnen, die ihm den Eindruck machen, als drehten sich die Gegen- 
stande; das Gesicht verdunkelt sich, Patient fUllt besinnungslos auf den 
Boden, wenn es ihm nicht gelingt, bei Zeiten das Bett zu erreichen, oder 
sich von anderen Personen unterstfttzen zu lassen. Hierauf folgen wenig 
starke, krampfhafte Zuckungen, welche besonders die rechte Seite treffen, 
der Kopf wird auf die rechte Schulter gebeugt, die rechte Gesichtshalfte 
ist zusammengezogen und nach oben gerichtet; der gauze rechte Arm 
hebt sich gleichzeitig, so dass die Hand zum Munde zugebracht wird, 
wahrend zu gleicher Zeit der Schenkel und das Bein derselben Seite bald 
gebeugt, bald gestreckt werden. Wahrend des Anfalles hat Patient sich 
bisweilen auf die Zunge gebissen, Enuresis kam nie vor; 3 bis 4 mal 
hat er sich beim Fallen verletzt. Die Anfalle dauern 5—10 Minuten, 
hinterlassen ein schmerzliches Gefttkl und Betaubung und der Schlaf tritt 
ein. Haufiger im Sommer wiederholen sich die Anfalle unregelmassig bei 
Tag und bei Nacht. In geringem Quantum genossener Wein bewirkt sie 
fast augenblicklich (nach ungefahr Stunde). 

Im Jahre 1903 erlitt Patient einen Bruch des rechten Handgelenks. 
der mangelhaft geheilt wurde. 

Objektive Untersuchung (15. X. 05). 

Im Allgemeinbefinden ist nichts Wesentliches wahrzunehmen, der 
Kdrperbau ist nahezu normal, der Ernahrungszustand ist ziemlich gut. 
Das Gesicht zeigt Spuren der frttheren Pockeninfektion. Die Untersuchung 
des Herzens stellt die Zeichen einer leichten Insufficientia mitralis fest. 

Die Untersuchung des Nervensystems zeigt keine StOrung der Augen- 
bewegung. Im Ruhezustande erscheint die rechte Augenlidspalte etwas 
melir geoffnet als die linke, die Nasolabialfalte derselben Seite ist etwas 
ebener. Die ganze rechte Gesichtshalfte scheint von rhythmischen oszillie- 
renden Zuckungen belebt; dieselben sind bald starker, bald schwacher. 
Deshalb wird der rechte Mundwinkel nach aussen gezogen und die rechte 
Halfte des Kinns und der Unterlippe nach aufwarts geschoben, so dass 
man an die Bewegung eines Kaninchenmaules erinnert wird. Auch der 
M. orbicularis oris auf der rechten Seite wird von leichten Zuckungen 
belebt, die auf samtlicke zygomatischen Muskeln tlbergehen. 

Bei der Untersuchung des Facialis bemerkte man, dass alle von dem- 
selben abhangigen Bewegungen, wie z. B. der Schluss der Augenlider, 
die Hebung der Augenbrauen, das Runzeln der Stirn, das Ziehen des Mundes 
nach aussen, das Aufziehen der NasenflUgel weniger gut auf der rechten 
als auf der linken Seite erfolgen. 

Bei der Untersuchung des Mundes kann man wahrnehmen, dass die 
rechte Zungenhalfte atrophisch ist. Diese Atrophie, die bei einer ober- 
Hachlichen Beobachtung leiclit tlbersehen werden kann, betrifft mit Vorliebe 
das vordere laterale Drittel des Organs, so dass der rechte Zungen- 
rand ziemlich verdtinnt erscheint im Vergleich zum linken; ferner bietet 
die obere Flache der Zunge, besonders in dem ausseren und vorderen 
Rande, links eine wahrnehmbare Erhohung, die auf der rechten Seite 
ganzlich fehlt. Bei zurtlckgezogener Zunge sieht man das Profit ihrer 
oberen Flache bedeutend niedriger auf der rechten Halfte. Die Atrophie 
trifft auch den rechten Gaumenbogen, besonders das vordere Segel, 
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welches daher die hinten liegende Tonsillc bedeutend raehr unbedeck t 
liisst als auf der linken Seite. 

Bei nach der Mundhoble zurttckgezogener und mit der Spitze gegen 
den Gaumen zu erhobener Zunge tritt die Atropiiie der rechten Halfte 
viel deutlicher hervor, besonders im Randteile; in der Tat bleibt nicht 
nur der laterale Teil jener Region bedeutend mehr zurflck als der 
medialeTeil, sondern es tritt auch zwiscben dem cinen und dem anderen Teile 
eine enorrae, der Lange nach sich hinziehende Rinne auf, welche die 
Scbeidungsgrenze anzeigt. 

Die Dicke der Zunge am ausseren Rande betragt 2 cm von der 
Spitze entfernt rechts 8 mm, links 9 mm. Die Zunge zeigt weder an der 
Spitze noch in ihrera KOrper irgend ein Zittern. Ferner bemerkt man 
von Zeit zu Zeit ein rhythmisches Schnellen, infolge dessen sie bald ge- 
streckt und bald zurtickgezogen und auf die recbte Seite verschoben wird. 
1st diese Bewegung sehr hcftig, so wird sie von einer anderen Seitwilrts- 
bewegung des Unterkicfers begleitet, welche der Zungenbewegung und den 
oben beschriebenen Gesichtsbewegungen gegentlber glcichzeitig ist. Diese 
Bewegungeu konnen fast alle zeitweilig durch den Willen bezwungen werden. 
Die Zunge, sowohl in situ wie in Streckung ist best&ndig nach rechts 
verschoben. Diese Verschiebung wird durch die geringere Entwicklung 
der rechten Halfte des Organs bedingt. Samtliche Bewegungen der Zunge 
sind moglich und vollstandig. 

Die passiven und aktiven Bewegungen des Kopfes zeigen keine wicli- 
tigen Veranderungen. 

Die Arme haben keine besondere Haltung, noch trophische StOrungen, 
nur bemerkt man, dass der rechte Arm am Handgelenk die gabelrticken- 
ahnliche Missgestaltung, Folge der mangelhaften Verhartung des Callus, 
aufweist. Im Ruhezustand und wenn die Aufmerksamkeit des Patienten 
nicht darauf gerichtet ist, zeigen die Finger der rechten Hand teilweise 
Flexions- und Streckbewegungen, die besonders den Zeigefinger, den Mittel- 
finger und den Ringfiuger befallen und die durch Willenskraft bezwungen 
werden konnen. Die passiven Bewegungen finden auf beiden Seiten nur sehr 
geringen Widerstand. Die aktiven Bewegungen sind samtlich moglich 
und vollstandig, die feinen Bewegungen der Finger (Abduktion, Ad- 
duktion, die Gegentiberstellung des Daumens gegen die anderen Finger) 
vollziehen sich jedoch viel schneller auf der linken als auf der rechten 
Seite. Die Muskelkraft ist auf beiden Seiten gering, rechts jedoch noch 
geringer als links. Das Dynamometer gibt links 15,16, rechts 13,15 an. 

Beine. Das rechte erscheint im Verhaltnis zum linken viel sehwacher 
in Bezug auf sein Volumen, besonders vom Ivnie abwarts. Die Zehen haben 
eine krallenartige Stellung; die Mittelfussknochen, besonders die beiden 
ersten, sind senkrecht auf die Fersensektion der Fusssohle gerichtet, so dass 
der von innen gcsehene Arcus plantaris einen sehr spitzen Winkel bildet, 
dessen Spitze nach oben gerichtet ist. Im ganzen genommen hat man 
die varo-equine Stellung, der Equinismus ist jedoch mehr zum Nachteile 
der Knoclien des Metatarsus als jener des Tarsus. Die Muskelmassen 
auf der rechten Seite, besonders am Bein, sind sehr schlatf und zeigen 
eine Verminderung des Yolumens. 

Die Matte der unteren Glieder sind: 
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Entfernung voni Malleolus interims bis zur Spina iliaca anterior 
superior reclits 75 cm, links 76,9 cm. Urn fang des Schenkels an der 
Grenze des unteren und des mittleren Drittels reclits 86.5 cm, links 
87,5 cm. Grosster Umf'ang der Waden reclits 23,3 cm, links 27,5 cm. 
Die auf der liuken Seite samtlick mdgliehen und vollstandigen passiven 
Bewegungen bieten auf der reebten Seite dem Knie entsprechend einen 
bedeutend geringeren Widerstand als auf der anderen Seite: die reclite 
Patella ist kleiner, sehr beweglich, so dass man auf die kintere Flaelie 
fUlilen kann. Die dorsale Beugungsbewegung des rechten Fuss?s ist nur 
unvollstiiudig ausftthrbar. Begrcnzt ist die Beugung der ersten Phalanx 
der Zehen. Die Bewegungen der ttbrigen Phalangen bieten keinen Wider- 
stand; ihre Streckbewegung ist nahezu vollstandig. 

Die aktiven Bewegungen bieten nichts Anormales auf der linken 
Seite. Reclits werden Knie- und Htlftbeugung weniger kraftig ausge- 
ttilirt. Die Abduktion des Fusses und seine Dorsalflexion auf derselben 
Seite werden kaum auf eine kurze Strecke ausgeftihrt. 

Bei Versuchen der Flexio plantaris des Fusses und der Zehen bleibt 
der Fuss unbeweglich, wilhrend die Bewegung in den Zehen kaum ange- 
deutet und in der grossen Zelie etwas kritftiger ist. 

Die Muskelkraft ist im rechten Bein bedeutend geringer als im linken. 
wo sie gut erhalten ist. Der Untersckied zwiselien beiden Seiten ist ge¬ 
ringer in den Oberschenkeln. 

Die Miktion und* der Stuhlgang sind normal. Patient hinkt beim 
Gelien und halt das rechte Bein fast vollstiindig gestreckt; der reclite 
Fuss sttitzt sick auf die Erde mit dem Kopf der Metatarsalknoclien und 
mit einem kleinen (vorderen) Teile des iiusseren Randes der Fusssohle. 

Selnvankungen des Rumpfes niinmt man in Rombergscher Stellung 
nicht walir. 

Reflexe. Die Pupillen zeigen eine geringe Ungleichheit in der Grosse 
(r. 1.). Die Hides sind bei Eieht und bei Accomodation beweglich. 

Der reclite Patellarselinenredex ist lebhafter als der linke. Der Achilles- 
redex feblt reclits, links ist er selnvach. Zehenplantarflexion beider- 
seits. Oben reclits nur Triceps- und Radiusreflex, links nur der letztere. 
Obcrer Bauchrcflex schwach auf beiden Seiten; untere Bauchreflexe felilen. 
Kremasterreflex schneller auf der linken Seite. Der Unterkieferreflex i«t 
viel lebhafter links als reclits. 

Die allgenieine taktile, Warme-, Schmerzompfindung hat abgenom- 
nien im Vergleich zur anderen Seite im reebten Bein und ini rechten 
Fuss, sowie aueli ein wenig in der reebten Hand. Es besteht reclits Hypo- 
]iallasthesie, die besonders auf Hand, Bein und Fuss lokalisiert ist. 

Die spezifisehen Empfindungen zeigen keine lienncnswerten Veranderun- 
gen. Auf der Zungeiiselileimliaut werden die verschiedenen Empfindungen 
walirgenoinmen: die beiden Spitzen des Eulenburgsclien Asthesiometer 
werden reclits bei 4 mm und links bei 6 mm emidunden. 

Die elektrisehe Untersucbung der Zunge ergab, dass sick mit deni 
iralvanischen Strom die minimale Zuckung reclits mit 2,1 M.-A. und 
links bei 1.9 M.-A. zeigt. Die Kontraktionen auf der rechten Seite sind 
nicht so energisch wie auf der linken. Beim Reizen des N. hypoglossus 
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hat man die minimale Zuknng, rechts mit 12 Milliamperes und links mit 
8 . Die Kontraktionsformel ist nicht umgekehrt. 

Die objektive Untersuchung ergibt also bei unserem Patienten eine 
rechtsseitige Parese, die besonders das Bein, in geringerer Weise das Ge- 
sicht und den Arm befallen hat. Diese Hemiparese ist durch Atrophie 
des Beins und des Fusses (mit varo-equiner Stellung) verbunden, sowie 
mit Hemiatrophie der Zunge und Hemitremor, welcher die Zunge, den 
Facialis und die Finger* befallt. Die Zungenmusken und der Hypoglossus 
zeigen keine EaR Man nimmt nur eine Abnahme der elektrischen Er- 
regbarkeit auf der rechten Hiilfte der Zunge wahr. 

Yersuchen wir nun den Sitz und die Ursache der Verletzung 
festzustellen, welche die Hemiatrophie der Zunge verursacht hat. 

In unserem Falle ist eine peripherische Verletzung des Hypo¬ 
glossus leicht auszuschliessen, ebenso wie eine intrabulbare. In der 
Tat handelt es sich hier um eine nicht schwere Hemiatrophie ohne 
degenerative Reaktion und begleitet von einer Verminderung der 
elektrischen Erregbarkeit. Es sind weder fibrillares Zittern noch 
Furchen auf der Oberflache der Zunge wahrzunehmen, die Schleim- 
haut ist fast gleichfomig glatt und von normaler Farbung. Ubrigens 
erinnern die Eigenschaften, die wir auf der atrophischen Halfte der 
Zunge unseres Patienten finden, an das, was man bei den hemiple- 
gischen Atrophien der Glieder kortikalen Ursprungs bemerkt. Dieses 
Argument hatte schon an und fiir sich grossen Wert fur den Beweis, 
dass die Lasion einen supranuklearen Sitz hat. 

Aber selbst wenn man demselben auch jeden Wert absprechen 
wollte, so haben wir doch zur Stiitze unserer These unwiderlegbare 
klinische Beweise. Samtliche Kriterien der objektiven Untersuchung 
beweisen in der Tat, dass die Lasion, welche die erwahnte funktionelle 
Storung verursacht hat, zum Teil die Pyramidenbahn in der Nahe 
der inneren Kapsel treffen muss. 

Eine Neuritis des Hypoglossus wiirde in der Tat von Rticken- 
marksdegeneration und von Tremor fibrillaris begleitet sein, was bei 
unserem Patienten fehlt, wie auch eine Atrophie nuklearen Ursprungs 
von den Krankheitssymptomen (wie Tabes, multiple Sklerose, Syringo- 
myelie), von denen die Hemiatrophie nur eine Einzelerscheinung ist, 
begleitet ware. 

Ausserdem wiirde eine Lasion, die ihren Sitz in der Oblongata hat 
und die den Hypoglossus und die Pyramiden auf ihrem intrabulbaren 
Verlauf zerstbrt oder zusammengedriickt hiitte, ein anderes, sehr 
verschiedenes Syndrom, namlich Hemiparese oder Hemiplegie mit 
Hemiglossoatrophie der entgegengesetzten Seite gegeben haben. 

In ahnlicher Weise konnen wir mit Sicherheit eine Verletzung 
des Bulbartegments ausschliessen, da in diesem Falle entweder gleich 
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nach dem Ictus Oder in spaterer Zeit viele Storungen auftreten, die bei 
unserem Patienten sich nie gezeigt haben, obwohl die Lasion sehr 
alten Datums ist (weder Cyanose, noch Dysphagie, noch Dysarthrie usw). 
Man konnte an eine Lokalisierung im tegmentalen Teile des Pons 
denken, aber in diesem Falle konnte man keine Erklarung finden fur 
die fast vollstandige Exklusion des Arms von der Paralyse; ebensowenig 
wtirden eine Parese des 6. Nervenpaares, eind Blick-Lahmung oder 
Pupillenstorungen gefehlt haben. 

Ebensowenig ist es moglich, einen Herd des Mittelhims bezw. des 
Pes pedunculi anzunehmen, da man in diesem Falle notwendigerweise 
eine Mitbeteiligung des Oculomotorius der den Gliedem entgegenge- 
setzten Seite haben wtirde (Syndrom vou Weber-Benedikt); ferner 
ware der fehlende Zusammenhang der in den Beinen so schweren und 
in dem Armen sowie im Gesicht so leichten Lahmung unerklarlich. 

Als der Logik entsprechender scheint die Annahme eines Sitzes 
in der inneren Kapsel, entweder in Knie oder im mittleren Teile des 
hinteren Segments; eine solche Lasion miisste sich aber anders aussernt 
denn man musste annehmen, dass, abgesehen davon, dass der Herd 
sehr umschrieben ist, derselbe einen starkeren Druck auf den benach- 
barten Arm und einen geringeren auf das mehr entferntere Knie habe 
ausuben mtissen. Hingegen findet gerade das Gegenteil statt, denn 
am Zittern beteiligen sich in bedeutender Weise der Facialis und der 
Unterkiefer, der Arm aber fast garnicht. Leichter schliessen wir eine 
Verletzung derHirnrinde aus, denn bei dieser konnte man nicht begreifen, 
wie wir anstatt einer vereinigten Parese des Facialis und des Arrnes 
oder dieses und des unteren Gliedes eine Paresis facio-cruralis mit 
Atrophie und Kontraktur eines Gliedes haben, um so mehr, da gewohn- 
lich die Lahmungen kortikalen Ursprungs haufiger schlaff als spastisch 
sind. Es ist wohl wahr, dass Patient an Krampfanfallen leidet, die 
besonders den rechten Arm befallen; diese Anfalle sind jedoch diffuser 
Art und besitzen durcbaus nicht den Jacksonschen Charakter. 

Da wir infolge der vorhergehenden Betrachtungen haben aus- 
schliessen konnen, dass der Krankheitsherd seinen Sitz in der Hiru- 
riude oder in der inneren Kapsel oder im Mesencephalon, im Pons, in der 
Oblongata usw. habe, so mvissen wir notwendigerweise annehmen, dass 
derselbe sich entweder im Centrum ovale oder im Thalamus oder 
im Linsenkern befindet. 

Eine Lasion des Thalamus wird nie verfehlen, sich mit einem 
Hemitremor oder mit einer Hemiathetose der oberen und unteren 
Extremitat zu verlieren, und selten entsteht eine so enorme Atrophie 
in einem einzigen Gliede wie in unserem Falle, in welchem ausserdem 
die sehr liaufigen Begleiterscheinuugen einer Thalamusverletzung, die 
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Gesichtsstorungen, fehlen. Ebensowenig ist infolge der in Bezug auf 
den Thalamus angestellten Betrachtungen die Annahme einer Lasion des 
Linsenkerns haltbar. Somit bleibt nur noch ubrig, eine Lasion des 
Centrum ovale und zwar im untersten Teile desselben in der Nahe 
der inneren Kapsel, anzunehmen. An dieser Stelle ist in der Tat die 
gegenseitige Lage der drei corticomotorischen Faserbundel so, dass 
eine teilweise Zerstorung derselben, z. B. der Fasern des unteren 
Gliedes, eine Lahmung mit Atrophie der corticocruralen Fasern und 
infolge dessen des Beins, wie in unserem Falle, verursachen und die 
Bahnen reizen kann, die in ihrer Nahe voruberziehen, namlich die 
eorticobrachialen und corticobulbaren Fasern. — 

Somit ist, wie wir soeben sagten, die Annahme wahrscheinlicher 
dass die Lasion bei unserem Patienten ihren Sitz ein wenig iiber 
der inneren linken Kapsel hat und dass sie die cortico-bulbaren 
Bahnen, in denen die zentralen Bahnen des Hypoglossus eingeschlossen 
sind, in Mitleidenschaft zieht. 

Nachdem nun dieser Sitz so festgestellt ist, sehen wir, welches 
die Kennzeichen sind, mit deren Hilfe es moglich ist, eine Zungen- 
atrophie supranuklearen Ursprungs von einer nuklearen oder periphe- 
rischen zu unterscheiden. 

Wir konnen die nervosen Verletzuugen, welche die Zunge mit 
betreffen konnen, je nach ihrem Sitze in vier Gruppen zusammenfassen 
und zwar: 

1. Stammlasionen, die sich auf den N. hypoglossus und zwar auf 
die Strecke von der Peripherie bis zum Foramen condyloideum anterius 
beziehen. 

2. Radikularlasionen, die den Verlauf des Hypoglossus im Schadel, 
d. h. von jenem Punkte an, in welchem seine verschiedenen Wurzeln 
aus der Oblongata hervortreten, bis zu jenem, in welchem sie zu einem 
einzigen Stamm zusammenlaufen, betreffen. 

3. Kernlasionen, die den Kern und die Wurzelfasern des Hypoglossus 
auf ihrem endobulbaren Verlauf in Mitleidenschaft ziehen, und endlich 

4. Supranuklearverletzungen, namlich vom kortikalen Hypoglossus- 
zentrum bis zum Hypoglossuskem. 

Die Symptomatologie ist nun aber verschieden je nach dem ver¬ 
schiedenen Sitz der Verletzung. Wir halten es fur iiberfltissig, 
die diagnostischen Kriterien, eine Stammverletzung von einer 
Wurzelverletzung und beide von einer Bulbarlasion zu unterscheiden, 
mitzuteilen; jedoch mlissen wir daran eriunern, dass in solcheu 
drei Fallen die atrophiscke Zunge sehr bestimmte und infolge iiber- 
einstimmender Beobachtungen der verschiedenen Verfasser angenom- 
mene Merkmale bietet. Die Schleimhaut der atrophischen Halfte ist 
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von einer schwacheren Farbung; sie ist glanzender und glatter iniolge 
der Atrophie und des mehr oder weniger vollstandigen Schwundes 
der Papillen. Die Zunge ist schllipfrig, nachgiebig und lasst sich 
passiv zwischen den Fingern zusammendriicken. Ihre Oberflache, falls 
die Atrophie von einer gewissen Intensitat ist, wird von mehr oder 
wenig grossen wellenformigen Furchen durchzogen. Bisweilen nimmt 
man auf ihrem Rticken Arterienpulsierungen wahr. Mehr oder weniger 
lebhafter Tremor fibrillaris bewegt die atrophische Zunge. Einige der 
aktiven Bewegungen sind beschrankt, andere unmoglich, wieder andere 
normal. Die am schwersten ausftihrbare Bewegung ist die Rinnenbildung 
der Zunge und die Hebung naeh dem Gaumen zu. Die Zungenmitlaute 
sind scbwer auszusprechen. Der Kau- und Schluckakt sowie die 
Stimmbildung vollziehen sich in normaler Weise. Ebenso sind samt- 
liche verschiedenen Empfindungen normal. Die Abnahme des Volumens 
zeigt sich gewohnlich am ausseren Teile der atrophiscben Halfte uml 
dies besonders mehr am Rande als in der inneren Halfte. 

Bisweilen begleitet die Zungenatrophie eine Lahmung des M. ster- 
nocleidoraastoideus und des Trapezius, oder eine Lahmung und Atrophie 
des Gaumensegels und des Stimmbandes auf derselben Seite, alles die¬ 
ses Symptome von grossem Werte ftir die Diagnose eines bulbareu 
oder peripherischen Sitzes. Die EaR ist stets vollstandig in der 
Atrophie durch Stamm- oder Radikularverletzung, im allgemeinen 
ist sie teilweise und selten vollstandig im Falle bulbarer Lasion. 
Ja, der Meinung Erbs zufolge ware in diesem letzteren Falle die EaR 
nie vollstandig 1 ) und es bestande nur eine Abnahme der elek- 
trischen Erregbarkeit. 

Dagegen im Falle einer Hemiatrophie der Zunge supranuklearen 
Ursprungs hingegen ist die Schleimhaut weder gl&nzend, noch glatt. 
noch schllipfrig; die Furchen sind wenig ersichtlich, Arterienpuls be- 
merkt man nicht, ebensowenig Fibrillarzittern. Die Zunge zeigt eine 
Abnahme der elektrischen Reizbarkeit und es scheint, dass sie nur 
von einer leichten Atrophie des Gaumensegels begleitet sei. 

Wir erinnern nun daran, dass in dem von Landau beschriebenen 
Falle, den wir, wie Verfasser annimmt, bestimmt fiir einen Fall 

l 1 Pan ski ! vgl. Literatur, Nr. 20) beschrieb einen Fall von peripherisclier 
Lahmung des Hvpoglossus iniolge eines Entziiudungsprozesses des Halses, in 
dem in der atrophiscben Hiilfte der Zunge die Veriinderungen der elektrischen 
Erregbarkeit von qualitativer incite uml die Eibrillarbewcgungen in den geliihmten 
Mu skein fehlten. Dieser Fall, in welchen die sehr deutlich hervortretende Atrophie 
sich in einem sehr kurzen Zeitabschnittc eingestellt hatte, wurde der oben er- 
wahnten Zeichen wegen, vom Verfasser als eine Ausnahme von der bisher 
iibereinstimmend angenommenen Kegel veroHentlicht. 
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supranuklearen Ursprungs halten, die atrophische Halfte der Zunge sich 
beim Anfassen schlaff anfllhlte, ihre ganze Oberflache wie die Gross- 
hirnhemispharen gespalten war; es bestand gleichzeitig eine Lahmung 
des Gaumensegels und des Larynx auf der der Atrophie entsprechen- 
den Seite. In der atrophischen Halfte bestand fibrillares Zittern und 
die elektriscbe Erregbarkeit blieb erhalten. 

Diesem Befunde gemass scheint es also, dass die Zungenatrophie 
supranuklearen Ursprungs aucb in bedeutenderer Weise, als dies in 
unserem Falle ist, auftreten kann. Die fibrillaren Bewegungen wttr- 
den keinen absoluten Wert flir die Diagnose des Sitzes der Verletzung 
bieten, denn sie konnen sich bei der Hemiatrophie supranuklearen Ur¬ 
sprungs vorfinden und bei den Atrophien peripherischen Ursprungs 
fehlen (Panski). Was bingegen unserer Meinung nacb flir eine ahn- 
liche Diagnose einen stets grosseren Wert bildet, ist das Resultat 
der elektrischen Untersucbung, denn in den beiden Fallen von supra- 
nuklearer Atropbie feblt die EaR und die elektrische Erregbarkeit 
war erhalten oder nur um ein Geringes vermindert. 

Man kbnnte sich nun die Frage stellen, welches ist die Ur- 
sache, warum die Atropbie der Zunge supranuklearen Ursprungs so 
selten ist, obwohl die cortico-bulbiire Bahn verhaltnismassig oft be¬ 
fallen wird. Yor allem ist es moglich, dass eine solche Atropbie meist 
unbeobachtet verlauft angesicbts ihrerer Geringfugigkeit. Besonders 
aber erinnern wir hier an die zahlreicben Hypothesen, die man in den 
letzten Jabren aufgestellt hat, um die relative Seltenheit der Atropbie 
der hemiplegischen Glieder und die Bedingungen, durcb welche bis- 
weilen diese Atrophie entsteht, zu erkliiren. Dieselben Hypothesen 
konnen mit mehr oder weniger Gliick in Bezug auf die Hemiatrophie 
der Zunge supranuklearen Ursprungs aufgestellt werden. Ausserdem 
ist es bekannt, dass bei den Erwachsenen selbst viele Jahre nach der 
Lahmung die Degeneration des corticobulbaren Neurons sich nicht 
gleich auf das zweite Neuron tiberpflanzt, wahrend hingegen, wie es 
gewohulich bei den Atrophien zweiter Reihe der Fall ist, dieses statt- 
findet, wenn die Verletzung in der Kindheit, wahrend der Entwick- 
lung des Neuron selbst, auftritt. 

Dies stimmt mit den Untersuchungen iiberein, die S. Sergi 1 ) 
in jiingster Zeit im Laboratorium unserer lrrenanstalt vorgenommen 
hat. Dieser fand beim Untersuchen eines Falles, in welchem seit der 
Kindheit eine einseitige Aplasie der cortico-bulbjiren Bahuen infolge 
einer Porencephalie der Rolandoschen Zone bestand, das Schwinden 


1) S. Sergi, Sul deorso delle vie ccntrali dell’ ipoglosso nel bulbo. (Er- 
scheint im Neurol. Zentralldatt 1UOO). 
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der Fibrae afferentes des Hypoglossus und des Caudalteiles der 
Zellen des Hypoglossuskerns auf der entgegengesetzten Seite. Es 
ist somit auch anatomisch bewiesen, dass eine Verletzung der cortico- 
bulbaren Bahnen sekundar eine Atrophie oder eine Aplasie des Hypo¬ 
glossuskerns verursachen kann. 
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Aus der Nervenabteiluug von Dr. Bregman am Krankenhaus 

Czyste-Warschau. 

liber eine diffuse Encephalitis der BrQcke mit Ausgang 

in Heilung. • 

Von 

Dr. L. Bregman. 

Die Erkenntnis der sich im Gebiete des Hirnstamms abspielenden 
akuten Entzundungsprozesse fiikrt un3 zur Unterscheidung zweier 
wichtiger Abarten derselben. Auf der einen Seite stehen die Falk* 
mit mehr systematischer Ausbreitung des Prozesses im Bereicbe der 
motorischen Kerne des Hirnstamms — die Poliencephalitis superior 
et inferior —, zu der sich eine analoge Affektion der entsprechendeu 
Ruekenmarkselemente — Poliencephalomyelitis und sogar der 
peripherisclien Nerven — Polyneuritis hinzugesellen kann. Obgleich 
wir auf Grund der auatomischen Untersuchung hierhergehbriger Fiille 
zugeben miissen, dass auch hier die Affektion sich nicht ausschliess- 
lich auf die graue Substanz beschrankt, sondern ganz ahnlich, wie 
dies fiir die akute Poliomyelitis nachgewiesen wurde, auch auf die 
angrenzende weisse Substanz iibergreift, so kann doch nicht geleugnet 
werden, dass ein systematischer Prozess vorliegt, der sich auf weite 
Strecken des Zentralorgans ausbreitet und ganz besonders die moto¬ 
rischen Elemente bevorzugt. Dass diese Falle durch ihre Atiologie — 
Alkoholismus — eine Sonderstellung beanspruchen dOrften, ist nicht 
wahrscheinlich, nachdem ganz identische Erkrankungen auch bei 
anderer Atiologie (Influenza u. a.) so wie ohne ein bestimmtes atiolo- 
gisches Moment beobachtet wurden. 

Demgegeniiber steht eine Reihe von Fallen, in denen der entzUnd- 
liche Prozess keine systematische Bevorzugung der motorischen Ele¬ 
mente aufweist, sondern in mehr diffuserWeise den Hirnstamm, namentlich 
die BrQcke und die angrenzeuden Teile befiillt (Encephalitis pontisi. 
Es sind eutziindliche Herde, welche sich sowohl uber die graue als 
liber die weisse Substanz ausbreiten. Diese Erkrankung hat alien- 
falls nahe Beziehungen zur akuten hiimorrhagischen Encephalitis des 
Grossliirns, mit der sie manchmal auch kombiniert auftritt (z. B. Fiille 
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von Raymond-Cestan 1 ), Straussler 2 ), Brouchanski 3 ), Koppen 4 ), 
Freyhan 5 )). Ahnlich wie die Grosshirnencephalitis kann auch die 
Encephalitis pontis einen gtinstigen Verlauf nehmen (Oppenheim 6 )). 
Einen solchen Fall mit fast vollstandiger Restitutio ad integrum, der 
mir wegen seiner grossen Seltenheit bemerkenswert erscheint, werde 
ich mir erlauben im Folgenden eingehender zu besprechen. 

G. K., 32jahrige Friseursfrau, wurde am 28. Februar 1900 auf die 
Nervenabteilung aufgenommen. 

Pat. kam als Schwerkranke ins Spital. Sie erzahlt, dass sie vor ca. 
4 Monaten ihren Mann verloren, der 4 / 2 Jalir an Pleuritis krank war und 
an galoppierender Schwindsucht zugrunde ging. Pat. besuchte haufig das 
Grab ihres Mannes, das letzte Mai verblieb sie daselbst sehr lange bei 
feuchter, kalter Witterung und zog sich eine Erkaitung zu, die ihre gegen- 
wartige Erkrankung verschuldete. 

Bis daliin war Pat. gesund. Sie hat 3 Kinder — von 6, 4 und 
1 Jahr. Sie stillte ihr Kind, erst vor 3 Wochen auf Anraten der Arzte 
hat sie es unterlassen. Nach der letzten Geburt hat Pat. ein einige 
Wochen wahrendes Puerperalfieber durchgemacht. Die Kinder sind gesund, 
nur der alteste ist mager und hustet. — 1 Abort im ersten Jahre nach 
der Verheiratung. 

Die gegenwartige Erkrankung begann vor etwa 6 Wochen mit P arii- 
sthesien in d en rechtsseitigen Extremitaten. Nach mttndlicher Mitteiluiig" 
des Herrn Koll. Biro, der die Pat. vor etwa'6 Wochen untersucht hatte, 
klagte sie zu dieser Zeit iiber Parasthesien in der rechten Kbrper- 
haifte. Objektiv fand sich eine Sens ibi lita tshe rabsetzun g fttr alle Empfin- 
dungsqual itateiU- jedoch n icht der ti cferen Teile. Kurz darauf stellte sich 
eine linksseiUge_Abducenslahmung ein. Dann sah er die Pat. langere 
Zeit nicht mehr, erst vor 'em paar Tagen wurde er wieder zu ihr gerufen 
und bemerkte bereits die lin ksseitige Gesiclitslahmung und eine 
komplizierte Lahmung der motorischen Augennerven. 

Nach Angabe der Pat. ftthlte sie sich seit 3 Wochen schwer krank 
und lag zu Bette. Das Bewusstsein war erhalten. Pat. klagt fiber Kopf - 
schmerz, namentlich in der linken Kopfhalfte. Wegen starken Schwlndels 
kann sie den Kopf nicht vom Kissen erheben. Seit 2 Tagen starkes Er- 
b rechen , zur gleichen Zeit ist auch ihr Gesicht schief geworden. 

STatus praesens: Pat. ist eine schmachtige, schlecht genahrte Frau. 
Das Bewusstsein ist erhalten. Starke psychischc Exzitation, die sich na¬ 
mentlich in hastigem, ununterbrochenen Reden ausserst, ferner in einer 
Unzufriedenheit und Zanksucht gegenftber der Bedienung. 

P. 66, von geringer Spannung. Teinp. 37,2°. 


1) Raymond-Cestan, Soctftt* de Neurologie de Paris. 10. Jau. 1901. 

2) Straussler, Jahrbucher f. Psych. 1902. Bd. 21. S. 253. 

3) Brouchanski, Korsakofl’sches Journal f. Neur. u. Psych. 1901. Bd. l.S. 3. 

4) Koppen, Archiv fur Psvchiatrie. Bd. 30, H. 3 u. Berl. klin. Wocheuschr. 
1898. Nr. 30. 

5) Freyhan, Deutsche med. Wocheuschr. 1895. Nr. 39. 

6) Oppenheim, Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilk. Bd. G u. Bd. 15. 
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Die Perkussion des Schfidels ist nicht schmerzhaft, bei passiven Be- 
wegungen des Kopfes klagt Pat. fiber Schmerzen im Hinterhanpt 

Ptosis dextra. Rechte Pupijle weiter als linke, letztere unter mittel- 
weit. Beicie reagieren gut aufLicht. Prfifung auf Accomodation nicht 
mdglich, weil Pat, nicht fixiert. Der rechte Augapfel weicht nach aussen 
ab (Strabismus divergens oculi dextri), Augenbewegungen hoch- 
gradig eingeschrfinkt, liur nach abwarts ausffihrbar; "nach auswfirts bloss 
bis zur horizontalen Ruhelage der Augen; s eitli che Augenbewegungen 
ganzaufgehoben. Das linke Auge bewegt sich_etwas besser nach aufwarts 
als das rechte. Diplopie seit dem Beginn der Erkrankung. Hochgradige 
Parese des linken X. facial is in alien Zweigen. Die rechte Gesichtshfilfte 
nicht gelahmt. 

Die Zunge wird sehr wen ig vo rgestreckt. nfiher am linken Mundwinkel. 
Zungenbewegungen nach rechts etwas schwieriger, kein Zittern. 

Der Mund wird weit gebffnet und geschlossen, jedoch mit einer ge- 
wissen Mfihe und kraftlos. Beim MundOffnen weicht der Unterkiefer 
etwas nach links ab. 

Schljicken unbehindert. 

Sensibilitat in der rechten Gesichtshfilfte sehr bedeutend herabge- 
setzt, Schmerzerapfindung fast 'vOTrig'~aufgehoben. 

Das GehOr ist auf beiden Ohren gut erhalten, subjektiv hbrt Pat. 
auf dem rechten Ohre schlechter. 

Die Sehkraft soli abgenommen haben. Pat. zfihlt Finger auf 2—3 
Meter, eine ophthalmoskopische Untersuchung konnte leider wegen fiusserer 
Umstfinde nicht vorgenommen werden. Pat. klagt ferner, dass sie den 
Geschmack der Speisen nicht unterscheiden kann. 

Rechtsseitige Extremitfiten paretisch, besonders die obere. Die 
untere ist nur um ein Geringes schwficher als die linke. Hochgradige 
Ataxie sowohl der oberen wie der unteren rechten Extremitfit. 

Sensibilitat auf der reclrten Kbrperhfilfte bedeutend herabgesetzt, 
am stfirksten an der oberen Extremifat; die Schmerzempfindung hier voll- 
kommen aufgehoben. Am Rumpf und unterer Extremitfit ist die Hypfi- 
sthesie geringer. Die tiefe Sensibilitat (Lagegeffihl) ist in beiden rechts- 
seitigen Extremitfiten hochgradig gestbrt, besonders in den distalen Ab- 
schnitten. 

Kniereflex und Achillessehnenreflex rechterseits erhfiht, linker- 
seits mfissig. Fusssohlenreflex am rechten Fuss schwach, am linken 
• stfirker. Fussklonus leichten Grades auf der rechten Seite. Harnentlee- 
rung nach Angabe der Pat. etwas erschwert, sie muss lange warten, bis 
der Harn zum Vorschein kommt und auch dann in geringer Quantitfit 

2. III. Zustand unverfindert. Puls90, schwach, Temp, morgens,36,6, abends 
37,4. Gestern hat Patientin mehrmals erbrochen. Die psychische Exzita- 
tion dauert an. 

3. III. Temp, morgens 37,0° abends 38,2°. Die Kopfschmerzen haben fast 
ganz aufgehort Pat. sclilief nachts. 

Das Erbrechen hat sich nicht wiederholt. Auf dem linken Auge ist 
die Hornhaut getrfibt und es bildete sich ein Hypopyon. Die linke Pu- 
pille verengt. Die Parese der rechtsseitigen Extremitfiten hat etwas zu- 
genominen. 

4. III. P. 96, Temp, morgens 37,2°, abends 38,2°. Pat. spricht immer noch 
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sehr viel. Die Sprache ist ungestOrt, die Stirame etwas verschleiert. Das 
Abweichen des Unterkiefers beim MundOffnen nach links ist starker ge¬ 
worden. Das linke Auge bewegt sich nach auf- und abwarts besser als 
das rechte. 

5. III. P. 90, Temp, morgens 37,3, abends 38,6. Kein Kopfschmerz, kein 
Erbrechen. Unruhe fortdauernd. Schlief nach einer Morphiumeinspritzung. 
Selbstgeftthl etwas besser. Anf der Hornhaut des linken Auges bildete sich 
ein Geschwllr. Auch das rechte Auge wird etwas besser nach aufwftrts be¬ 
wegt, sogar besser als das linke. Die anderen Symptome unverkndert. 

6. III. P. 90, Temp, morgens 37,3°, abends 37,5°. Pat. schlief gut. Die 
Exzitation dauert an. 

7. III. P. 96, Temp, morgens 37,4°, abends 37,2°. Der Allgemeinzustand 
hat sich gebessert. Pat. ist ruhiger, spricht weniger. Pat. aussert schon 
Essbedtlrfnis. Das rechte Auge kann etwas geOffnet werden und- wird 
auch nach abwarts besser bewegt. Handedruck mit der rechten Hand ist 
etwas starker geworden. Harnentleerung sehr erschwert. Hartnackige 
Stuhlverstopfung. 

8. III. P. 114, Temp, morgens 37,2°, abends 37,0°. Zustand unverandert. 

9. III. P. 132, Temp, normal. Allgemeinzustand entschieden besser. Pat. 
kann sich bereits im Bett aufrichten. Kopfbewegungen frei, schmerzlos. 
Leichte Drehung des Kopfes nach links. 

10. III. Pat. klagt, dass es ihr schwer fallt, durch Husten den Schleim 
zu entfernen. 

12. III. P. 96. Atmen erschwert, 24. Das rechte Auge kann bereits 
nach der rechten Seite bewegt werden. Die Parese der rechtsseitigen Ex- 
tremitaten ist geringer geworden. 

13. III. Das rechte Auge kann „ruckweise“ bis zum ausseren Augenwinkel 
gebracht werden. Die Ptosis am rechten Auge hat sich bedeutend ge¬ 
bessert. Das Auge kann fast ebenso weit geoffnet werden wie das linke. 

Pat. hatte nachts Kopfsehraerzen. Klagt liber Parasthesien auf der 
Stirn und beiden Gesichtshalften, besonders der rechten. 

15. III. P. 108. Euphorie. Das linke Auge kann bereits bis auf 
einen schmalen Spalt geschlossen werden. 

Die grobe Kraft der rechten oberen Extremitat hat sich entschieden 
gebessert, auch die Ataxie ist etwas geringer geworden. Die Harnent¬ 
leerung ist leichter. 

19. III. P. 114, schwach. Klagt liber Schwere im Kopf. Beim Sitzen 
sinkt der Kopf nach vorwiirts, Pat. kann ihn nicht erheben, auch die 
seitlichen aktiven Bewegungen sind erschwert. Schmerzhafte Parasthesien 
in der rechten Korperhalfte, inkl. Kopf und Gesicht. Die rechtsseitige 
Anasthesie ist fast vollsttlndig. 

6. IV. Die Schmerzen in der rechten Kopf und Gesichtshalfte dauern 
an. Schmerzhafte Druckpunkte rechterseits. 

14. IV. Allgemeinzustand befriedigend. P. 118. Die Kopfschmerzen 
sind fast ganz geschwunden. Am Halse wurden beiderseits kleine Drliscn 
bemerkt, die keinen Schmerz verursachen. 

22. IV. Das Hornhautgeschwtir ist unter Hinterlassung einer Karbe 
verheilt. Leichte Hyperamie im unteren Teile der Conjunctiva. 

3. V. Die linksseitige Gesichtslahmung nimmt ab, die Nasolabialfalte 
macht sich bemerkbar. 

Deutsche Zeitsehr. f. Nervenheilkunde. XXX. Bd. 30 
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Das rechte Auge kann nach rechts bewegt werden unter nystag- 
musartigen Zuckungen, nach links nur sehr wenig, eher nach links nnd 
abw&rts. Das linke Auge kann etwas nach rechts bewegt werden. 

Das Abweichen des Unterkiefers nach der linken Seite nur spurweise 
vorhanden. Kaubewegungen kriiftig. Sensibilit&t der rechten Gesichtsh&lfte 
hat sich gebessert, die Par&sthesien sind geschwunden. 

20. V. Pat. kann ohne UnterstQtzung herumgehen. Die Parese und 
auch die Ataxie der rechtsseitigen Extremit&ten sind geringer. 

3. VI. Das rechte Auge kann in alien Richtungen gut bewegt werden, 
unbedeutende nystagmusartige Zuckungen. Das linke Auge kann in be- 
schrankter Weise nach aussen gebracht werden, die anderen Bewegungen 
sind gut. 

Die Lahmung des linken N. facialis ist geschwunden. Die Sensibilitat 
der rechten Gesichtshaifte ist fast ganzlich wiedergekehrt. Pat geht ohne 
zu schwanken, schleppt etwas den rechten Fuss nach. Die Ataxie der 
rechtsseitigen Extremit&ten deutlich, aber nicht hochgradig. Sensibilitats- 
storung kaum mehr nachweisbar. 

Pat. verlftsst das Spital. 

Am 18. I. 1901 sah ich Pat. wieder. Sie klagt noch Ober Parasthe- 
sien leichten Grades in den rechtsseitigen Extremit&ten, namentlich in 
den distalen Abschnitten, selten im Gesicht. Beim Gehen leichtes Hinken 
des rechten Beines. Geringe Ataxie der rechten oberen Extremitat. Augen- 
bewegungen gut, geringe nystagmusartige Zuckungen bei Bewegungen nach 
der linken Seite. N. facialis normal. Sehnenreflexe auf der rechten Seite 
etwas starker, kein Fussclonus. Die Zunge weicht eine Spur nach rechts ab. 

In einem kurzen Resume stellt sich unsere Beobachtung folgen- 
dermassen dar. 

32jahrige Witwe. Der Mann starb vor V 2 Jahre an Schwind- 
sucbt. Mehrfacbe starke Erkaltungen. Beginn der Erkrankung vor 
6 Wocben mit Parasthesien in den rechtsseitigen Extremitaten. 
Vor 3 Wochen wurde Hypasthesie der rechten Korperhalfte fest- 
gestellt. Kurz darauf Lahmung des linken N. abducens. Seit 
einigen Tagen allgemeine Verschlimmerung, bettlagerig, Kopf- 
schmerz, Schwindel Erbrechen. Objektiv wurde gefunden: 
psychische Exzitation, Hinterhauptschmerz bei passiven Kopf- 
bewegungen; Ptosis dextra; Strabismus divergens des rechten 
Auges. Augenbewegungen nur nach abwarts gut ausftihrbar, nach 
auf warts geht das linke etwas besser als das rechte, seitliche Be¬ 
wegungen aufgehoben. Diplopie. Rechte Pupille weiter, Reaktion 
erhalten. 

Lahmung des linken N. facialis von peripherischem Typus. 
Lahmung des linken M. ptervgoideus (Abweichen des Unterkiefers nach 
links) und Schwiiche der Kaubewegungen. Anasthesie der rechten 
Gesichtshalfte. Erschwerung der Zungenbewegungen, des Vor* 
streckens und der Bewegung nach rechts. Geschmacksstorung. Leichte 
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Uber eine diffuse Encephalitis der Briicke mit Ausgang in Heilung. 455 

Parese der rechtsseitigenExtremitaten mit hochgradiger Anasthesie 
(auch der tiefen Sensibilitat) and Ataxie sowie Steigerung der Sehnen- 
reflexe rechterseits. Leichte Harnbeschwerden. Korpertemperatur in 
den folgenden 3—4 Tagen erhoht (bis 38,6°). Rechtsseitige Hemiparese 
zunehmend. Keratitis am linken Auge. Am 5. Tage Beginn der Besse- 
rung, zuerst der Bewegungen des rechten Anges nach auf- und ab- 
warts, der Ptose, der rechtsseitigen Hemiparese, des Allgemeinzustandes. 
Nach ca. 14 Tagen Besserung der Bewegung des rechten Auges 
nach aussen, der Labmung des linken Facialis, zuerst am Orbicularis 
oculi, fortscbreitende Besserung der Hemiparese und auch der Hemia- 
taxie. Laugere Zeit schmerzhafte Parasthesien in der rechten Gesichts¬ 
halfte. Heilung des Hornhautgeschwurs. Nach ca. 2 Monaten 
weitere Besserung der Bewegung des rechten Auges nach rechts, 
geringe Bewegung desselben Auges nach links, bes. nach links und 
abwarts; geringe Bewegung des linken Auges nach rechts. Besse¬ 
rung der Lahmung des linken motoriscben Trigeminus und der Ana¬ 
sthesie der rechten Gesichtshalfte. Beim Verlassen des Spitals nach ca. 
3 Monaten nur noch Schwache des linken Abducens, leichtes Nach- 
schleppen des rechten Beines, Ataxie der rechtsseitigen Extremitaten, 
sehr geringe Hypasthesie der rechten Gesichtshalfte. 

Nach 3 / 4 Jahr klagt Pat. noch iiber Parasthesien der rechten 
Gesichtshalfte, nystagmusartige Zuckungen beim Blick nach links, alle 
Augenbewegungen gut ausfuhrbar, Spuren von Hemiataxie und Parese. 
Facialis- und Trigeminus-Lahmung geschwunden. 

Wennwirdie Symptome in topographisch- diagnostischerBeziehung 
einer naheren Betrachtung unterziehen, so haben wir zunachst eine 
Symptomengruppierung, welche auf die linke Brtickenhalfte hinweist: 
Gesichtslahmung (von peripherischem Typus) auf der linken Seite, 
Parese der Extremitaten mit Anasthesie und Ataxie, Steigerung 
der Sehnen-, Verminderung der Hautreflexe auf der rechten. 

Die Empfindungslahmung war am starksten in der oberen Ex- 
tremitat, die Schmerzempfindung war starker betroffen als die Be- 
rtihrungsempfindung. Die tiefe Sensibilitat bedeutend herabgesetzt. 
Es waren demnach auf der linken Seite ausser dem Facialiskern, 
respektive Wurzel ein grosser Teil des Haubenfeldes, die Schleife 
und Pyramide mit affiziert. Die Hemiataxie und die Storung der tiefen 
Sensibilitat weisen darauf hin, class nicht nur die eigentliche Hauben- 
faseruug, sondern auch das mittlere und ventrale Gebiet der Haube, 
welcbes das Schleifenfeld in sich birgt, ergriffen^war. Als Reizsym- 
ptom seitens der sensiblen Bahnen in der Schleife, resp. im dorsalen 
Haubengebiete hatten wir Parasthesien in den rechtsseitigen Extremi¬ 
taten, die sogar die Erkrankung einleiteten und noch zuletzt nach 
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Schwinden der anderen Symptome zurfickgeblieben sind. Dies berech- 
tigt zur Scblussfolgerung, dass in diesem Areal, also im Gebiete der 
weissen Substanz, der Ausgangspunkt des Prozesses zu suchen ist. 

Wie Wallenberg 1 ) nachgewiesen hatte, gilt auch ffir die sen- 
siblen Bahnen ira dorsalen Haubengebiet d as Gesetz d er exzentrischen 
Lagerung der langen Bahnen: die Fasem fur die untere Extremitat 
nehmen die mehr' lateral und ventral gelegenen Partien ein, die ffir 
Arm, Hals und Schulter die dorsomedialen. Bei unserer Pat. war die 
obere Extremitat und die obere Partie des Rumpfes mehr ergriffen, 
demnach die dorsomediale Partie der Haube starker beteiligt. Noch 
weiter medianwarts liegen die Fasem ffir die gekreuzte Gesicbts- 
halfte — auch diese waren in unserem Falle ladiert: Anasthesie 
der rechten Gesichtshalfte. 

In lateraler Richtung hat sicb die Lasion bedeutend weniger aus- 
gebreitet In der linken Gesichtsbalfte bestand keine objektive Sensi- 
bilitatsstdrung, es traten bier bloss vortibergehende Parastbesien auf. 
Demnach war die Region der aufsteigenden Trigeminuswurzel und 
des sensiblen Endkems des Trigeminus auf der linken Seite nicbt 
wesentlich affiziert. 

Dagegen hat sich der Herd in frontaler Richtung fiber das Ge- 
biet des Facialiskerns ausgedehnt. Die Lahmung des linken M. 
pterygoideus ist ein Beweis fur das Ubergreifen desselben auf den 
motorischen Trigeminuskern, welcher ja in dorsofrontaler Fortsetzung 
des Facialiskerns gelegen ist. 

Die Schwache der Kaubewegungen auf beiden Seiten darf wohl 
auf die doppelseitige Innervation der Kaumuskulatnr zurttckgeffihrt 
werden, infolge dessen letztere auch durch einseitige Herde auf 
beiden Seiten beeintrachtigt werden kann. 

Die Keratitis am linken Auge ist eine Folgeerscheinung der Fa- 
cialislahmung, wie sie ja gerade bei Schwerkranken nicbt seiten zur 
Beobaehtung kommt. Der sensible N. trigeminus dfirfte hier kaum 
in Betracht kornmen, da er doch, wie oben ausgeffihrt, fast gar nicht 
mit affiziert wurde. 

Das schwache Vorstrecken der Zunge sowie die leicht angedeuteten 
bulbaren Storungen — verschleierte Stimme, erschwerte Atmung, 
erschwertes Aushusten — mfissen vielleicht der Beeinflussung supranu- 
klearer Fasern der bulbaren Nerven zugeschrieben werden. Ein t)ber- 
greifen des Prozesses auf den Bulbus medullae oblongatae ist bei der 
Geringfugigkeit dergenanntenSymptome und demFehlenausgesprochener 
Erscheinungen von Sehling- und Sprachstorungen weniger wahrscheinlich. 


1) Wallenberg, Deutsche Zeitochrift f. Nervenheilkunde. Bd. 27. S. 436. 
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Ausser dem Facialis war auf der linken Seite der Kern, resp. 
die Wurzel des N. abducens mitergriffen. Im Beginne der Erkrankung 
bestand eine isolierte Abducenslahmung. Spater bei der Aufnahme 
ins Spital war die Augenmuskelahmung viel komplizierter. Die 
seitlichen Bewegungen beider Augen waren vollkommen aufgeboben, 
die Bewegung nach aufwarts auf der rechten Seite aufgeboben, auf 
der linken spurweise. Ferner war auf dem rechten Auge der M. 
rectus intemus stark affiziert — daher Strabismus divergens dieses 
Auges — und der M. levator palpebrae superioris war gelahmt (Ptosis 
d extra). Die rechte Pupille war etwas weiter, reagierte jedoch gut. 

Auf Grund dieser Symptome konnen wir vor allem feststellen, 
dass auf der rechten Seite der Oculomotoriuskern teilweise direkt 
ladiert wurde. Der am meisten frontalwarts vorgescbobene Teil dieses 
Kernes far die inneren Augenmuskeln ist allerdings fast unversehrt 
geblieben. Sicher affiziert wurden die Teilkerne des M. rectus int. 
und des M. levator palpebrae superioris. Nicht ganz sicher ist eine 
direkte Affektion des Teilkerns fur den M. rectus superior und M. 
obliquus inferior, denn es konnte sich wohl, da auch auf dem anderen 
Auge die Aufwartsbewegung fast aufgehoben war, um eine assoziierte 
Bewegungsstorung handeln. Ich habe ahnliche assoziierte Blicklahmung 
nach aufwarts neben den seitlichen Blicklahmungen schon einige Mai 
bei Brtickenherden beobachtet und werde auf diese Frage in einer 
spateren Publikation eingehender zuriickkommen. 

In derselben Weise und mit noch grosserer Wahrscheinlichkeit 
darf die Bewegungsstorung des rechten Auges nach rechts nicht etwa 
als direkte rechtsseitige Abducenslahmung aufgefasst werden, woffir 
nach den vorliegenden anderen Symptomeu keine genugenden An- 
haltspunkte vorhanden sind. Es handelt sich vielmehr in Verbindung 
mit der entsprechenden Bewegungsstorung des anderen Auges nach 
derselben Richtung um eine assoziierte Blicklahmung nach rechts. 
Eine genaue Lokalisation der assoziierten seitlichen Blicklahmungen 
ist bekanntlich bisher nicht gelungen, am wahrscheinlichsten jedoch ist 
eine Affektion der hinteren Langsbundel oder deren nachsten Nach- 
barschaft. Es ist daher leicht verstandlich, dass Brlickenherde, welche 
sich in der Mittellinie oder in der Nahe derselben entwickeln — und 
einen solchen Herd hahen wir, wie aus den obigen Erorterungen her- 
vorgeht, vor uns — doppelseitige Blicklahmungen geben. 

Einen gewissen Riickschluss auf die Entstehung der Augenmuskel- 
lahmungen und zugleich eine Bestatigung des soeben Gesagten gibt 
uns die Beobachtung der Riickbildung derselben. 

1. Die Parese des linken N. abducens, die im Beginne der Er¬ 
krankung zuerst auftrat, war noch zuletzt vorhanden, nachdem alle 
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anderen Storungen der Augenbewegungen gewichen waren: ein Be- 
weis mebr, dass es sich um eine selbstandige Abducenslahmung und 
nicht bloss um eine Teilerscheinung einer assoziierten seitlichen Blick¬ 
lahmung handelte. 

2. Bei Beginn der Besserung wurde zuerst die Ptose des recbten 
Auges rfickgangig — dieser Teil dee Oculomotoriuskems war dem- 
nach wohl am schwachsten affiziert. Verh&ltnismassig friihzeitig kehrten 
auch die Augenbewegungen nach aufwarts wieder. 

3. Etwas spater stellten sich die seitlichen BewegUDgen ein und 
zwar auf beiden Augen zuerst die Bewegung nach der rechten Seite 
hin. Viel spater begann das rechte Auge nach der linken Seite sicb 
zu bewegen — Lahmung des M. rectus int. dexter und Blicklahmung 
nach links — und ganz zuletzt, wie sub 1 bereits erwahnt, das linke 
Auge. Es wurde demnach die Babn, resp. das Zentrum ftir die Blick- 
bewegung nach rechts weniger stark ergriffen sein, als dasjenige ffir 
die Blickbewegung nach links, was Qbrigens bei einem wesentlich in 
der linken Brfickenbalfte gelegenen Herde durchaus zutreffend ist. Die 
letztere — die Bewegungsstorung nach links — wurde aber noch, wie 
wir 'annehmen, durch die selbstandige Lahmung des rechten internus 
und des linken Abducens verstarkt. 

Wenn wir das Gesagte kurz resumieren, so batten wir bei unserer 
Patientin: l.eine linksseitige Abducenslahmung — Affektion des linken 
Abducenskems resp. Wurzel, 2. partielle rechtsseitige des Oculomotorius 
kernes und zwar der Teilkerne fur den M. levator palpebrae, Rectus 
int. und vielleicht Rectus sup., 3. assoziierte Blicklahmung nach beiden 
Seiten und vielleicht auch nach oben — wahrscheinlich Affektion der 
hinteren Langsbundel oder ihrer nachsten Nachbarschaft. 

Auf Grund aller dieser topographisch-diagnostischen Erorterungen 
kann der Prozess folgendennassen lokalisiert werden. Hauptsachlich be- 
troffen ist die linke Brfickenhalfte, frontalwarts jedoch geht der Prozess auch 
auf die rechte Seite fiber — Oculomotoriuskern, hinteres Langsbfindel. 
1m Gebiete der linken Briickenhalfte wird das Areal der Haube inkl. 
Schleifenschicht eingenommen und in ventraler Richtung die Pyra- 
midenbahn erreicht. Der mediale Teil der Haube ist starker affiziert. 
In lateraler Richtung reicht die Lasion bis an die aufsteigende Trige- 
minuswurzel, resp. den sensiblen Endkern, ohne diese Teile wesentlich 
zu ladieren. Im linken Haubenfeld und in der Nahe des Abducens- 
kerns muss der Ausgangspunkt des Prozesses gelegen sem, da die 
entsprechenden Symptome — Parasthesien und Hypasthesie der rechten 
Korperhalfte, Abducenslahmung — den anderen Krankheitserscheinungen 
bedeutend vorangingen und nach Schwinden der letzteren noch langere 
Zeit bestanden hatten. 
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Wir gehen nun zur Frage fiber, welche Art Erkrankung hier 
vorliegt? 

Die Krankheit beganD, wie erwahnt, mit Parasthesien in der 
rechten Korperhalfte. Nach 3 Wochen konnte auch objektiv eine 
Sensibilitatsherabsetzung auf derselben Korperhalfte festgestellt werden, 
etwas spater gesellte sich dazu die Abducenslahmung, kurz vor der 
Aufnahme entwickelte sich der ganze Symptomenkomplex, den wir 
eben betrachtet haben. Auf der Hohe der Erkrankung kam Patientin 
auf die Abteilung und verblieb mehrere Tage in einem sehr bedroh- 
lichen Zustand. Die Korpertemperatur war erhoht (bis 38,6). Nach 
einigen Tagen begann sich der Zustand zu bessern, die Temperatur 
kehrte zur Norm zurfick; die Besserung schritt langsam fort und 
ffihrte nach vielen Monaten zu fast vollstandiger Herstellung der 
Patientin. 

Wenn wir diesen Verlauf ins Auge fassen, so konnen wir kaum 
etwas anderes als eine Encephalitis pontis non purulenta diagnostizieren. 
Irgend eine akute Gefasserkrankung — Hamorrhagie, Erweichung in- 
folge von Embolie oder Thrombose —- darf wohl mit Sicherheit aus- 
geschlossen werden, zumal bei der jugendlichen Frau mit gesundem 
Gefasssystem keine weiteren Anhaltspunkte dafiir zu finden waren. 
Gegen die Annahrae einer Meningitis sprach, abgesehen vom Mangel 
der charakteristischen Symptome — Nackenstarre, Trismus, Hypera- 
sthesie usw. — der ganze Symptomenkomplex, der auf einen in der 
Hirnsubstanz gelegenen Herd binwies. 

Die Annahme einer Hirngeschwulst oder eines Hirnabszesses wird 
durch den gtinstigen Verlauf widerlegt. — Im Beginn der Erkrankung je- 
doch mussten diese Moglichkeiten wohl in Betracht gezogen werden. 
Besonders wurde an Lues und Tuberkulose gedacht (Gummageschwulst, 
resp. Tuberculum solitarium). Es ist bekannt, wie haufig diese Pro- 
zesse sich gerade im Gebiet des Hirnstamms lokalisieren. Irgend 
welche syphilitischen Antecedentien konnten bei der Patientin nichteruiert 
werden, auch ist die Erkrankung ohne spezifische Behandlung rfickgangig 
geworden. Dagegen wurden wir durch Mancherlei an die Moglichkeit 
einer Tuberkulose gemahnt: der Mann der Patientin ging vor einem 
v 2 Jahr an dieser Krankheit zugrunde; Patientin selbst war eine 
schmachtige, in ihrer Ernahrung heruntergekommene Person, setzte 
sich vielmals starken Erkiiltungen aus und klagte fiber Husten. Ein 
objektiver Lungenbefund war nicht vorhanden. 

Die Diagnose schwankte daher hauptsachlich zwischen Encephali¬ 
tis und einem Tuberkel. Unsere Zweifel wurden verstiirkt durch die 
protrabierte Entwicklung der Krankheit und die einige Wochen 
lange Dauer der initialen Parasthesien und Hypasthesie. Indessen 
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scheint eine derartig protrabierte Entwicklung auch bei der Encepha¬ 
litis nicht selten vorzukommen und wird sogar von Oppenheim als 
prognostiscb gtinstiges Zeichen angegeben. Durch den schliesslichen 
Ausgang des Falles werden alle Bedenken gehoben, da es doch nicht 
gut anzunehmen ist, dass ein Tuberkel mit solcher Lokalisation und 
von solcher Ausdehnung in Heilung ttbergehen konnte. 

Obgleich die Tatsache, dass eine Encephalitis pontis in Heilung 
tlbergehen kann, nicht mehr neu ist, so gibt es doch nur sehr wenige 
Falle in der Literatur, welche dies in so exquisiter Weise illustrieren 
wie der hier beschriebene. 

Oppenheim 1 ), dem das Verdienst geblihrt, auf die relativ gttnstige 
Prognose der nicht eitrigen Encephalitis die Aufmerksamkeit gelenkt 
zu haben, zitiert in seiner Monographie (1897) flir die diffuse Ence¬ 
phalitis pontis, Myelitis bulbi und Poliencephalomyelitis ausser seinen 
eigenen Beobachtungen die Falle von Etter, Bruns, Freyhan, 
Goldflam und Guinon-Parmentier. Ausserdem erwahnt er einige 
Falle, welche zur Wernickeschen Poliencephalitis gehoren und gleich- 
falls in Heilung ausgingen. In der spateren Literatur (1897—1904) 
finden sich mehrere geheilte, resp. gebesserte Falle, welche desgleichen 
zur letzterwahnten Form gezahlt werden mlissen (v. Linsmayer 2 ), 
Raimann 3 ) Magnus 4 ), Meyer 5 ), Gilarowski 6 ), Philipps 7 )). Eine 
mehr diffuse Ausbreitung des Prozesses scheint in den Fallen von 
Kollarits 8 ), Nonne 9 ), Mouratoff l0 ), Kornilow 11 ) und Steg- 
mann 12 ) vorzuliegen. Im Falle von Kollarits handelt es sich um 
einen ausgebreiteten Prozess im Hirnstamm — Bulbarsymptome, 
Facialislahmung, Ptosis, sensible Storungen am Korper und im Tri- 
geminusgebiete —, welcher bei einem 5jahrigen Kinde unter fieber- 
haften Erscheinungen entstanden ist. Die genannten Symptome blieben 
stationar und konnten noch uach 12 Jahren festgestellt werden. Mou- 
ratoffs Patient hatte ausser Storungen seitens der motorischen Kerne 

1 ) Oppenheim, Encephalitis in Nothuagels spez. Path. u. Ther. 1897. 

2 ) v. Linsmayer, Verein f. Psych, u. Neurologie in Wien 13. Juni 1899. 

3i Raimann, Ibidem 13. Mfirz 19<*0. 

4) Magnus, Jahresbericht iiber Neurol, u. Psychiatric. 1899. S. 504. 

5) Meyer, Allg. mediz. Zentralzeitg. 1901. Nr. 3. S. 253. 

0 ) Gilaro wski, Korsakoff's Jour. f. Neur. u. Psych. 1902. H. 4. S. (574. 

7! Philipps, The Brit. med. Jour. 1902. I. S. 391. 

8 ) Kollarits, Nouv. Iconographie de la Salpetriere. 1902. No. 1 . S. 2 . 

9) Nonne, Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. IS. 

10) Mouratoff, Medicinskoje obozrenje. 1901, Oktober. 

11 ) Kornilow, Gesellschaft d. Neuropathologen u. Irrenarzte in Moskau. 
24. Sept. 1899. 

12i Stegmann, Munch, med. Wochensehr. 19f»2. Nr. 29. S. 1221. 
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— Schluck- und Kaubeschwerden, Atemstorungen, Facialislahmung 

— eine rechtsseitige Hemiparese; jedoch keine sensiblen Storungen. In 
Stegmanns Falleliegt eine schwere Encephalitis vor, welche neben sehr 
ausgesprochenen allgemeinenCerebralerscheinungen eine Lahmung einzel- 
ner motorischer Kerngebiete (III, VI, VII) undSchwinden der Patellarre- 
flexe bedingt hat. Es handelt sich hier wohl um einen Prozess, der 
weite Gebiete des Zentralorgans affiziert hatte. 

Das Gleiche gilt auch vom Falle Kornilows: schwere Allgemein- 
erscheinungen, assoziierte Lahmung der Augenbewegungen nach auf- 
und abwarts, Schwache der Konvergenz, trage Pup illenreaktion, Facialis¬ 
lahmung, Ataxie und Schwache der Extremitaten, spaterhin auch 
Krampfe in denselben. Sehnenreflexe geschwunden. In beiden letzt- 
genannten Fallen fehlten sensible Storungen. 

Ataxie der Extremitaten neben anderweitigen Symptomen einer 
Poliencephalitis (traumatica) und ohne sensible Storungen beobachtete 
auch Gilarowski. Schliesslich beschreibt Nonne einige Falle (Fall 
VI — X), welche auf eine Encephalitis des Kleinhims, resp. auf eine 
Affektion der vom Klein- zum Grosshim hinziehenden Bahnen bezogen 
wird. Davon sind 3 vollkommen geheilt, in 2 blieben schwere De- 
fekte zuruck. 

Diese kurze Literaturfibersicht zeigt, dass die Ausbeute an Fallen 
von geheilter, resp. nicht letaler Encephalitis des Hirnstamms recht 
sparlich ist. In keinem der zuletzt erwahnten Falle liess sich der 
Symptomenkomplex, wie das in dem hier beschriebenen moglich war, 
auf einen ziemlich gut umgrenzten Herd in der Brticke zurtickfuhren. 
In dieser Beziehung steht derselbe am nachsten den Fallen von 
Oppenheim und Bruns 1 ). 

In atiologischer Beziehung haben wir hier 2 Momente zu ver- 
zeichnen: wiederholte starke Erkaltungen und schweren moralischen 
Aflfekt. Beide vereint haben wohl den gtinstigen Boden geschaffen 
ftir eine uns noch unbekannte Infektion, die mit grosster Wahrschein- 
lichkeit der Erkrankung zugrunde liegt. 

1) Bruns, Neur. Zentralbl. 1S95. Nr. 22. 
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fiber die nicht epileptischen Absencen Oder kurzen narko- 

leptischen Anf&lle. 1 ) 

Von 

Dr. M. Friedmann, 

Nervenarzt in Mannheim. 

Es kommen, iusbesondere bei jtingeren Personen und bei Kindern, 
kurze eigentlimliche Anfalle vor, welche dem Petit mal der Epileptiker 
ahnlich sind, aber doch symptomatisch weder diesem ganz gleichen. 
noch in der Regel atiologisch mit der Epilepsie zusammenhangen. Die 
Anfalle sind im allgemeinen als kurze, oft nur Bruchteile einer 
Minute dauernde einfache psycbische Starrezustande zu bescbreiben. 
welche sich vom nervosen Schwindel durch das Fehlen einer wirklichen 
Gleichgewichtsstorung unterscheiden (wahrend ein gewisses Versagen 
der Innervation der Beine nicht selten allerdings vorkommt), vom epi¬ 
leptischen Petit mal dagegen durch das wohlerhaltene Bewusstsein 
wahrend der Anfalle. Wiewohl das Leiden in der Literatur schon be- 
rQcksichtigt worden ist, wie sich sogleich ergeben soil, so fehlt es 
dennoch bis heute an einer nur halbwegs genugenden Kenntnis des 
merkwurdigen Zustandes, und dies vor alien Dingen hinsichtlich seiner 
Atiologie und seines spiiteren Schicksales und Verlaufes. Die meist 
stark beunruhigten Patienten oder deren Angehorige erfahren bald, 
dass die Anfalle gegenwartig noch gewohnlich als Vorboten der 
wahren Epilepsie, bezw. als larvierte Epilepsie gelten, sie reisen bei 
den verschiedensten Arzten und Autoritaten herum, und dennoch be- 
finden sie sich durch Jahre hindurch in einer peinlichen Ungewissheit, da 
sie durchgiingig nur zweifelhafte Aussprtiche oder wohl auch nur die 
augeblich sichere Diagnose der wahren Epilepsie erhalten. 

Nachdem ich selbst nun seit einer Reihe von Jahren diesem 
Leiden meiue besondere Aufmerksamkeit gewidmet und nacbdem ich 
bei der immerhin seltenen oder doch fur selten gehaltenen Affektion 
die betrachtliche Zahl von mehr als 15 Einzelfallen beobachtet habe, 
welche ich iiberdies wiederholt auf lange Zeitraume hin verfolgen 

1 ) Erweiterte Ausliihrung eines Vortrages auf der 36. Versammlung siid- 
westdeutsch. Irreuiirzte zu Karlsruhe, Nov. 1905. 
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konnte, so erscheint es mir nfitzlich und ffir manchen Fachgenossen 
erwfinscht, wenn ich mich jetzt im Zusammenhang daruber auslasse. 

Wer unsere umfangreiche Fachliteratur auf diese eigenartigen An¬ 
falle von Absencen bin durchmustert, der bemerkt bald, dass sie noch 
nicht eigentlich flir sich behandelt und beschrieben worden sind; wohl 
aber entdeckt er f dass sie bisher als eine Unterforin oder als Teil- 
symptom eingefligt worden sind in ein eigenartiges und seinerseits heute 
noch wenig bekanntes und noch weniger geklartes Krankheits- oder 
Symptomenbild, welches seit Gelineau als Narkolepsie bezeichnet 
wird, vorher aber schon von dem Entdecker so vieler neuer Krank- 
heitsformeu, Westphal, unter dem Kennworte „eigentfimliche 
Schlafzustfinde“ beschrieben worden war. Dabei hatten sich beide 
Autoren fibrigens nur auf je einen charakteristischen Krankheitsfall 
stiitzeu konnen. 

Die Lehr- und Handbticher der Neurologie, selbst so vollstandige 
wie die von Oppenheim und Gowers, feraer die Monographien der 
Neurasthenic und Epilepsie von Binswanger, Lowenfeld, Fere 1 ) 
u. a. geben die gleiche Darstellung, beschranken sich aber tiberhaupt 
auf kurze oder in Aumerkungen verwiesene Notizen. Nament- 
lich erortern sie nicht speziell das Verhaltnis der kurzen Absencen zu 
den narkoleptischen Schlafanfallen, zu welchen sie offenbar jene 
rechnen; es wird gewohnlich in der neuesten Zeit als geltend 
angenommen, dass die Narkolepsie nicht mit der larvierten Epilepsie 
einfach zusammen zu werfen sei. Sie kommt z. B. nach Oppenheim 
auch bei der echten Epilepsie vor, entschieden hiiufiger aber als ge- 
legentliches Symptom bei anderen funktionellen Neurosen, nament- 
lich bei der Hysterie und Neurasthenic und bei der Fettsucht. 

In der medizinischen Journalliteratur aber findet man in der 
freilich grossen Zeitspanne von 25 Jahren seit Gelineaus Arbeit eine 
nicht ganz kleine Anzahl von reichlich 30 Aufsiitzen fiber die Narko¬ 
lepsie, nur besteht das Gros derselben aus meist kurz gehaltenen ka- 
suistischen Notizen, denen nur wenige ausfuhrlichere Abhandlungen 
gegenfiberstehen; von diesen seieu die Arbeiten von E. Schultze 2 ) 
Lamacq 3 ), Berkhan 4 ) und Lowenfeld 5 ) besonders hervorge- 


1) 8. auch dessen Notiz: Fere, Note sur la nareolepsie epileptique. Revue 
de m^dec. 189S. No. 5. 

2) E. Schultze, fiber patholog. Schlafzustande und deren BeziehuDg zur 
Narkolepsie. Allg. Zeitschr. f. Psvchiatr. Pd. 52. 1896. S. 724. 

3) Lamacq, Quelques cas de narkolepsie. Revue de m<?decine 1897. p. 701. 

4) Berkhan, Eijrentfunl. mit Einschlafen verbundene Anfalle. Deutsch. 
Zeitschr. f. Nerveuheilk. Bd. 2. 1892. S. 177. 

5) Lowenfeld, Uber Narkolepsie. Munch, med. Wochenst hr. 1902. S. 1041. 
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hoben, auch darum, weil in ihnen reichliche Literaturangaben nieder- 
gelegt sind. 

Gelineau selbst 1 ^ welcber wie gesagt den wissenschaftlichen 
Begriff und die technische Bezeicbnung der Narkolepsie zuerst ge- 
bildet hat, konnte nun in der Tat einen zweifellos sehr charakte- 
ristischen Krankheitsfall beobachten und beschreiben. Er betraf einen 
38 jahrigen Fasshandler von nervosem Vater stammend, der vor 5 Jahren 
an Gelenkrheumatismus erkrankt, vor 3 Jahren durch eine Verhaftung 
(wegen eines Streites) stark erregt worden war, der aber sonst gesund 
und massig war und nie an Krampfen gelitten hatte. Er bekam seit 
2 Jahren bei jeder leichten, besonders freudigen Erregung und beim 
Lachen kurze Anfalle, wobei er die Arme und Beine nicht bewegen 
und nicht sprechen, bezwTnur stammeln konnte; der K opf fiel auf die 
Brust und er „schli ef u a uf 1 Minute oder etwas l anger . Diese~An-* 
falle passierten mitten in der Unterhaltung, beim Eintritt ins Theater, 
ferner auf der Strasse; hier entstand dadurch Aufsehen, man lachte 
liber ihn als einen Betrunkenen und er ftrgerte sich, konnte aber nicht 
antworten. Die Lider sanken dabei etwas herab, die PupiUen waren 
weit, reagierten aber gut. Die Zabl der Anfalle nahm immer mehr 
zu und sie kehrten anhaltend wieder, bis zu 100 oder 200 an einem 
Tage, 4—5 mal wahrend des Essens, wobei ihm Messer und Gabel 
entfielen. Ubrigens konnte er unschwer geweckt wer den, wusste 
stets hinterher von dem Anfalle und war sofort darnach ganz 
wohl und Tdar. Die Gesundheit und sein psychisches Verhalten 
waren und blieben ungestort; Bromsalze erwiesen sich als wir- 
kungslos. 

Der ganze Krankheitszustand beschrankte sich hiernach auf die 
zahllosen Anfalle, deren Dauer iibrigens von 1—5 Minuten variieren 
konnte. G. nahm hiernach Zweierlei an, erstens dass das Leiden 
kein epileptisches sei und zweitens dass es ein neues eigen- 
artiges Leiden, eine spezifische Neurose darstelle. Leider be- 
zeichnete er selbst die Absencen als Schlafanfalle trotz de s_jstets 
wohlerhaltenen Bewusstseins im Anfalle, Uberhaupt fiel ihm selbst 
offenbar weniger diese merkwiirdige Art der partiellen Be wusstseins- 
stiirung auf, als die briiske Form ihres Eintretens, und so definierte 
er die Narkolepsie als „ein unwiderstehliches Schlafbedtirfhis, das in 
Gestalt platzlich sich einstellender und kurz dauernder Anfalle sich 
aussert, welche Anfalle sich in kurzeren oder langeren Pausen wieder- 
liolen“. Das BedQrfnis sei so zwingend, dass der Kranke im Augen- 
blick, wo er es fuhlt, bereits in Schlaf verfallt. 


1 ) Gelineau, De la narkolepsie. Gaz. des hopitaux. 1S80. p. 626. Nr. 79,80. 
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Vorausgenommen sei, dass Gelineau selbst in einer spateren 
zweiten Arbeiteine symptomatische und sekundare Form der Narko- 
lepsie, insbesondere bei der Ne urasthenie, C horea un d Hjsteri§,. neben 
der primaren narkoleptischen Neurose anerkannt hat. tjbrigens hat 
er^docFliucb das zweite Element in der Symptomatologie der An¬ 
falle, d ie Unfa higkeit, sich aufrecht zu erhalten, die Chute oder As- 
tasie selbst scbon tiervorgeboben. Die Epilepsie schloss er aus, 
allerdings nicht auf Grand des sichersten Beweismittels, namlich einer 
hinlanglich ausgedehnten Beobachtungsdauer der Erkrankung, sondern 
aus der Natur der letzteren selbst; dem Fehlen der Krampfe sowie 
einer psychischen Veranderung, der Upwirksamkeit der Bromsalze, 
dazu aus der Art der Anfalle, welche im Gegensatze zu dem epi- 
leptischen Petit mal stets der Person deutlich bewusst blieben, aus 
welchen sie geweckt werden konnte und bei denen erst das Ein- 
schlafen und dann die Schwache in den Beinen erfolgte, was wieder 
beim epileptischen Anfall umgekehrt sich verhalte. 



Wenige Jahre vorher nun hatte schon Westphal 1 2 ), allerdings 
wesentlich kfirzer, einen offenbar in der Hauptsache analogen Fall be- 
schrieben; er betraf einen 36jahrigen, vorher gesunden Mann, dessen 
Mutter an ahnlichen Attacken litt, und der nach Arger und Alkohol- 
exzessen Anfalle von 1 V 2 Minuten Dauer bekam, in welchen er sprach- 
los wurde und am ganzen Korper zitterte, so dass er sich setzen musste. 
Auch hier kamen die Anfalle immer haufiger, zum Teil mit formlichem 
Einschlafen verbunden und den Eindruck der Trankenheit machend; 
er konnte daraus geweckt werden und hatte gute Erinnerang fQr diese 
Vorgange. Auch Westphal erkannte die Verschiedenheit von dem 
Charakter der epileptischen Zustande und erklart, es sei fur das Ver* 
standnis nichts gewonnen, wenn man das Leiden als „epileptoid“ be- 
zeichne. 


Den Entwicklungsgang, welchen seither unsere Erkenntnis des 
neuen Krankheitsbildes erfahren hat, hier kurz zu schildern, ware ein 
wenig lohnendes Unternebmen. Schon Lowenfeld hat die Bemerkung 
nicht unterdrticken konnen, es sei eine merkwlirdige Tatsache, dass in 
zwei Jahrzehnten unserer reich bewegten Forschung kaum eine 
nennenswerte Klarung hier erreicht worden ist. Es liegt dies, wie 
mir scheint, zu allermeist. an einem Fehler, der auch sonst sehr oft 
bei neuen KrankheitsbegritFen gemacht zu werden pflegt: man hat, 


1) Ich entnehme diese Angabe aus der oben zitierten wiclitigen Arbeit 
Lowenfelds. 

2) Westphal, Uber eigeiitiiml. mit Einschlafen verbundene Anlalle. Arch, 
f. Psvchiatr. Bd. VII. S. OhSl.r55. 
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wie begreiflich, zunachst die Frage untersuchen und entscheiden wollen, 
wie weit die Narkolepsie wirklich eine fiir sich bestehende und spe- 
zifische Neurose und wie ihr Verhaltnis zur Epilepsie sei; indessen 
bat man sicb dabei recht wenig am die symptomatische Eigenart jener 
Anfalle bekQmmert. Man hat sich vielmehr wesentlich nur an den 
technischen Namen der Affektion gehalten und einfach darunter pa- 
thologische Schlafanfalle aller Art yerstanden. Gerade die 
dadurch veranlassten Untersuchungen haben aber am besten gezeigt, 
wie verschiedenartig die Formen und wie betrachtlich der Kreis von 
Krankheitszustanden ist, in und bei welchen ein krankhafter Schlaf 
vorkommen kann. tjberdies ist der physiologiscbe Begriff des Schlafs 
noch so wenig geklart, dass es fast aussichtslos erscheinen muss, in 
einer Pathologie desselben klare Formen und Normen zu umgrenzen. 
Viele Verwechselungen und Irrwege waren daher vermieden worden, 
wenn Gelineau selbst seinen Ausdruck Narkolepsie nicht mit dem 
von Schlafanfallen, sondem von Absencen oder von psychischen Starre- 
zustanden umschrieben hatte. 

Jedenfalls fehlt es uns an gentigenden wissenschaftlichen Anhalts- 
punkten, um nur zu entscheiden, wie vieles von all jenen patholo- 
gischen Schlafanfallen, welche als Narkolepsie beschrieben wurden, 
naher oder ferner verwandt ist mit dem Gelineauschen Sypmtomen- 
bilde. Dass weitaus das Meiste nicbt gleichartig damit ist, ist ohne 
weiteres zu erkennen. Ganz klar ist dies bei zahlreichen hysterischen 
und anderen Schlafzustanden von vielsttindiger und selbst tagelanger 
Dauer. Dann wurden die Epilepsia procursoria (von Jakobi), schwere 
und tiefe Schlafanfalle mit Pupillenstarre und selbst Verworrenheit 
hinterher bei Epileptikern offer hier eingerechnet (so von Jakobi, 
Siemens, Rousseau, Sahlmen, Dehio, E. Schulze, Mendel); 
weiter von Berkhan (neben echten Fallen) Dammerzustande mit 
somnambulistischem Laufen und Klettern. Dies alles geschah nament- 
lich dann, wenn die Anfalle ktirzer dauerten, etwa einige Minuten bis 
zu 1 Stunde, und wenn sie sich ofter wiederholten. Andererseits hat 
man wieder ein durch seine Intensitat auffalliges Symptom, namlieh 
die plotzlich und unvermittelt hervortretende Sch lafsuch t bei Dia- 
betikern, Herzkranken, Personen mit FettIei\)Tgkeit, Hirntumor, psy- 
chischer Schwache und dergl. ziemlich oft mit dem Namen der Narko¬ 
lepsie belegt. Solche Personen schlafen in der Tat oft rettungslos, 
selbst in den schlimmsten Situationen ein, so ein Patient Lamacqs. 
ein Dachdecker, wiihrend seiner gefabrlichen Arbeit, immerhin aber 
so, dass er vorher noch Deckung hinter einem Kamine aufsuchen 
konnte. Auch hier ist der Schlaf nicht selten nur ein minutenlanger, 
andere Male aber auch ein recht audauernder. Ausser Lamacq haben 
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Ballet 1 ), Sainton 2 ) und Dana 3 ) beispielsweise von solchen Fallen 
berichtet und der erstgenannte Autor kniipft daran eine scharfe ne- 
gierende Kritik gegen Gelineau an. Aber hier handelt es sich doch 
um echten Schlaf und eine wirkliche Sucht zu schlafen, und es ist 
gewiss interessant und wichtig, wenn Ballet und Lamacq 4 ) fest- 
stellen, dass eben diese Anfiille bei den verschiedensten Storungen 
des Herzens und der Respiration und bei allgemeinen krankhaften 
Konstitutionsanomalien vorkommen, dass sie also nur ein Symptom 
und keine besondere Krankheit darstellen, ja, dass gelegentlich z. B. 
ein Diabetes erst langere Zeit nach dem Einsetzen der Schlafsucbt 
manifest wird. Aber iiber das Gelineausche Symptomenbild ist 
dadurch noch nichts entsehieden, denn dieses ist eben ein anderes, und 
jene Kritik ist daher verfehlt. 

Der gleicbe Ein wand ist zu erheben gegen das ablehnendeErgebnis, zu 
welchem in einer neueren Arbeit Me Carthy 5 ) gelangt, indem er 
nebeneinander 2 Falle mit langen, selbst durch ganze Tage sich er- 
streckenden hysterischen Schlafattacken stellt neben eine Art von 
kurzem Petit mal bei Uramie, Toxamie und bei Erschopfung nach 
Typhus. Aber auch ziemlich seltsame und komplizierte Bewusstseins- 
triibungen sind der Narkolepsie zugezahlt worden; so hat Nammacq 6 ) 
ein nun bereits vom 14. bis zum 28. Lebensjahre fortdauerndes Leiden 
bei einer j ungen Frau beschrieben, welche bald in kurzeren oder auch 
ungemein langen Schlaf verfiel, bald in sehr zahlreiche Zustande von 
geistiger Abwesenheit geriet, wobei sie mit offenen Augen komplizierte 
Verrichtungen, wie Tischdecken, Sticken und dergl., richtig fortfuhrte, 
aber z. B. bei Eisenbahnfahrten jeweils die betreffende Station ver- 
fehlte. Sie war im tlbrigen vollig gesund und geistig vollsinnig und 
ihre Grossmutter soli ein ahnliches Leiden gehabt haben. 

In weitaus der Mehrzahl der hier augefiihrten wie auch der nicht 
besonders erwahnten Publikationen ist also von wirklichem krank¬ 
haften Schlafe die Rede, wahrend Gelineau und Westphal ganz 
deutlich einen anderen Bewusstseinszustand geschildert hatten, der in 
Wirklichkeit uns ganz und gar nicht fremd ist; denn wir kennen diese 
eigenttimliche plotzliche Starre des Gei9tes mit Hemmung der Willktir- 

1 ) Ballet, Contributions A lYtude du sommeil patholog. Revue de mt'dec. 
1882. p. 945/57. 

, 2) Sainton, Narkolepsie et ob&ite. Revue neurol. 1901. p. 297. 

3) Dana, On morbid drowseness and somnolence. Journal of nerv. and ment. 
Diseases. 1884. p. 153. 

4 ) Lamacq, 1. c. Revue de medeeine 1897. 

5) Me Carthy, Narkolepsie, a contribution to the patholog. of sleep. Americ. 
Journ. of the med. sciences. Febr. 1900. 

6 ) Nammacq, A case of narcolepsy. Medical Record. 1899. No. 9. 
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bewegung sehr wohl als vorabergehenden Shok beira Erschrecken und 
bei leichter Kommotion, und wir sehen ihn nicht selten bei den ge- 
wohnlichen hysterischen Anfallen und namentlich bei denjenigen vom 
Charakter der Katalepsie, um vom alltaglichen Stupor der Psycho¬ 
path ien hier zu schweigen. Wir werden aber auch bald erfahren. 
dass die echten und ursprunglichen narkoleptischen .Anfalle keineswegs 
sehr selten sind, und es beriihrt daher eigenttlmlich, dass gerade sie 
nur so sporadisch in der vieljahrigen wissenschaftlichen Erorterung 
eine Statte gefunden haben. Sicher rechnet zu den echten Formen 
der Fall Lowenfelds 1 ), in welchem ein 17jahriger Schuler unzahlige 
Male in der Schule, auf der Strasse, kurz tiberall auf Sekunden oder 
wenige Minuten „einschlief“ und nicht selten dabei, namentlich nach 
etwaigem Lachen, in den Beinen einsank; er wusste hinterher stets 
davon und konnte stets einem Unfalle ausweichen. Nach mehreren 
Jahren ist hier eine bedeutende Besserung eingetreten. Ebenso 
verhielten sich die von Cor mac 2 ) beschriebenen Anfalle, welche vor 
4 Jahren ganz plotzlich bei einer 27jahrigen Frau ausbrachen. 
nachdem ihr in einer Sitzung 10 Zahne ohne Narkose entfemt worden 
waren. Die Dauer der Anfalle, welche in Zahl von 12—14 taglich 
sich einstellten, betrug 3—10 Minuten, und auch diese Patientin war 
sich regelmassig der Absencen bewusst, und ebenso wurde hier wieder 
eine allmahliche Milderung des Leidens erreicht. Eine mehr abortive 
Form hat vor kurzem G u 1 e k e 3 ) gesehen, namlich ein vorubergehendes 
Schwachwerden der Beine beim Lachen. Wesentlich friiher schon 
hatte enJIich Berkhan 4 ) 3 echte Falle der Absencen bei geistig 
zuruckgebliebenen Kindern, freilich leider allzu kurz mitgeteilt. Auch 
er gibt an, dabei Heilungen erfahren zu haben. 

Ich zweifle nicht, dass mir noch einzelnes Weitere, was hierher 
gehbrt, in unserer weitschichtigen Literatur entgangen sein wird. Der 
Gesamteindruck wird dadurch nicht viel geandert werden. Jedenfalls 
halte ich mich fur berechtigt, mein anfanglich geaussertes Drteil 
aufrecht zu erhalten: angesichts unserer heutzutage noch mangelhaften 
Einsicht in das Wesen des Schlafs war es nicht richtig, wenn ein so 
scharf umrissenes und anscheinend fur sich bestehendes Krankheits- 
bild wie das Westphal-Gelineausche neu beschrieben war, sofort 
damit alle moglichen anderen pathologischen Schlafanfalle zu ver- 
meugen. Sondern man musste zunachst jenes fur sich allein moglichst 


1 ) Lowenfcld. 1. c. Miiuch. med. Wocheuschr. 1002. Nr. 25. 

2i Cor mac, A case of narkolepsie. The Lancet 1895). II. p. 565. 

3) Guleke, Miinch. med. Wocheuschr. 1902. Nr. 39. 

4) Berkhan. 1. c. Deutsch. Zcitsclir. f. Nervenh. Bd. 2. 185)2. 
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gut kennen lernen, und erst dann konnte man an das weitere Problem 
herantreten, in welchen Verwandtschaftsbeziehungen jene Affektion zu 
den ubrigen Formen von abnormem Schlaf stebe. Daher kommt es 
gewiss auch, dass in einer so ansehnlichen Zeitspanne die praktisch 
bedeutungsvolle Frage, von welcher wir hier zu allem Anfange aus- 
gegangen sind, nicht genttgend gelost ist, in welchem Zusammenhang 
gerade die ganz leichten und kurzen Absencen zur Epilepsie 
stehen. Die Tatsache wenigstens, von der ich mich ofter ttberzeugen 
konnte, lehrt, dass auch die erfahrensten Arzte hier zumeist unsicher 
sind und unsicherer, als es der derzeitige Stand der Wissenschaft an 
und fiir sich mit sich bringt. Denn es gilt ja bereits als feststehend, 
wie wir oben sagten, dass die Narkolepsie noch ofter nicht epi¬ 
leptischen Ursprunges ist, als dass sie dieser gefUrchteten Krankheit 
entstammt, nur hatte sich der Begriff der Narkolepsie allmahlich so 
verschoben, dass man jene leichteren Absencen Uberhaupt kaum mehr 
in sie einbezog. 

Meine eigenen Beobachtungen, von welchen ich nunmehr eine 
grossere Anzahl hier mitteilen werde, gehoren samtlich zu dieser 
Gattung der Absencen mit nur partieller Bewusstseinsstorung. Die 
Falle bei jugendlicheren Erwachsenen, mit welchen wir beginnen, 
haben im ganzen und im Gegensatze zu den Fallen bei Kindern nur 
eine massige Intensitat erreicht; dennoch ist die Mehrzahl der Pa- 
tienten nur durch diese Abnormitat zum Arzte getrieben worden, weil 
eben jede wiederholte Bewusstseinsstorung den Betroffenen erschreckt 
und angstigt. NatUrlich darf aber bei der Diagnose die Kritik nicht 
verabsaumt werden; es ist eine alltagliche Gewohnheit des Laien, dass 
er die etwas starkere Eingenommenheit des Kopfes, den Kopfdruck, 
welcher das Denken und das Erinnerungsvermogen, speziell bei Neu- 
rasthenikern, erheblich beengt, teils als *Schwindel“, teils als 
Scblafrigkeit oder gar Besinnungslosigkeit zu bezeichnen liebt, und 
dies namentlich dann, wenn jene ihn mehr plotzlich tiberfallen. Das 
letztere aber findet statt, wenn eine Kongestion zum Kopfe oder eine 
Schwacheanwandlung eintritt, beispielsweise gerade bei starkerer Er- 
regung, Arger, Angstanfallen und dergl., welche ja relativ oft auch 
die echten Absencen hervorrufen. Eben diese ereignen sich indessen 
sehr viel seltener als die einfache gewohnliche Benommenheit des 
Kopfes und offenbar uberhaupt nur bei besondere dazu disponierten 
Personen. Hier konnen die Personen Uberhaupt nicht mehr spontan 
denken, sie sind in diesem Momente zwar bewusste, aber denkunfahige 
Automaten, und ebenso vermogen sie auch nicht mehr mit bewusstem 
Willen zu haudeln. Dagegen kann das Ausweichen vor Gefahren, wie 
Deutsche Zeitschr. f. Nerveuheilkunde. XXX. Bd. 31 


Digitized! by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



470 


XXIII. Friedmann 


iiberhaupt jeder eingefibte Automatismus, mindestens so gut etwa wie 
bei hirnrindenlosen hoheren Tieren, vor sich gehen. Und ferner findet 
ausserdem ofter noch ein Erlahmen der willkttrlichen Innervation 
statt, so dass die Personen gleich den Patienten Gelineaus und 
Lowenfelds wie Trunkene ins Taumeln geraten. 

Mit zu den leichtesten Fallen gehort der folgende, welchen ich 
erst vor wenig Wochen zu sehen bekam: 

1. Fall. Heinrich K., Zigarrenfabrikant, 46 Jahre alt (rez. 8. I. 1906). 
Nicht kr&ftiger, aber bisher stets gesunder Herr; ohne Belastung, nieht 
wesentlich nervOs und sebr mftssig. Hat das Rauchen nie stark bctrieben, 
aber es tlberdies in den letzten Monaten sehr eingeschr&nkt. Vor 3 Jaliren 
starke Gerofitsbewegung durch unerwarteten Tod der Frau im Wochenbett. 
Er kommt nur zu mir wegen des folgenden Leidens: Seit 1 l j 2 Jahren be- 
merkt er, und zwar nur, wen n er auf der Strasse geht oder beim Essen 
sich befindet, dagegen noch nie'im Geschaft emeiF"Zustan(T, wobei er sich 
weniger fest auf den Beinen ffihlt. Er wehrt sicE dagegen, geht langsam 
weiter und naHi -1 Tj’—^Minute ist alles vorQber. Er hat dabei keinen 
Schwindel, wohl aber ein beengendes und beklommenes GefQhl; ist er 
beim Essen, so hdrt er plotzlich auf, spre chen kann er nur mflhsam und mit 
Anstrengung, und er vermeidet es daher! Hinterher empfindet er noch 
2—6 Minuten ein allgemeines Gefllhl der Schwache im ganzen Kfirper. 
Vor 1 Jahr sass das Geftihl mehr im Oberkbrper, jetzt spOrt er ein Herauf- 
kommen von den Beinen nach aufwarts. Das Bewusstsein bleibt dabei stets 
frei, auch inmitten des eigentlichen Anfalles. 

Dieser letztere selbst kommt periodisch vor, z. B. 5—6 mal innerhalb 
zweier Wochen, dann kann wieder ohne ersichtliche Ursache eine Pause 
von 1—2 Monaten eintreten, wonach die Anfalle eine Zeit lang haufigcr 
wiederkehren. Obwohl er sich sonst ganzlich gesund fflhlt, so scheut er 
seitdem doch wegen der Anfalle sich unter grOssere Menschenansammlungen 
zu begeben und z. B. auch in das Theater zu gehen, weil ihn die Erfahrung 
beunruhigt, dass er zeitweise die Herrschaft Qber sich selbst verliert. 

Er ist von ruhigem und verstandigem Wesen; andere krankhafte 
Symptome sind wie erwahnt nie vorgekommen, auch nicht auf nervOsem 
Gebiete; der Urin ist vor kttrzerer Zeit noch normal befunden worden, 
und die kdrperliche Untersuchung lasst ausser etwas schwachen Herztonen 
nichts Auffalliges erkennen. — 

Diese Beobachtung zeigt uns also eine ganz leichte und abortive 
Form der Anfalle, wobei man am deutlicbsten erkennt, dass es sich 
nicht sowohl um einen schlafahnlichen Zustand, sondern vielmehr um 
eine kurz dauernde und unvermittelt einsetzende H emmung der 
Herrschaft fiber die Sprache und die Glieder handelt, begleitet von 
einem Allgemeingeffihl (ahnlich der „Aura“) beklemmeDder Art. Hier 
fehlt jede ersichtliche Ursache und der Patient ist sonst ganz 
gesund, soweit sich feststellen liess. 

2. Fall. Helene II.. 32 Jahre alt, verheiratet, rez. 17. V. 1905. Hire 
Mutter war 6 Jahre lang gelahmt, sonst ist in der Familie nichts Beson- 
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deres vorgekommen. Sie selbst leidet seit derfrflhenKindheit an Lach- 
krftmpfen, welche meist nachts beim Erwachen aus dem Schlafe, aber 
auch unter tags sich einstellen, nor etwa 1 Minute andauern und meist 
ohne Grand erfolgen. Seit IV 2 Jahren nun kommen nock eigenttkmliche 
Anfalle hinzu, wobei sie plfltzlich „bewusstlos“ wird; sie sieht dann die 
Umgebung starr an, antwortet nicht, das Gesicht wird zunachst blass und 
dann rot. Nie kam dabei Wanken oder Urasinken vor. Die Dauer betragt 
J / 2 —2 Minuten; sie ereignen sich meist zu Hause, aber auch auf der 
Strasse und auf der Stiege, und die Pat. bleibt dann plotzlich stehen. Auch 
nachts zeigen sie sich, und zwar unter Erwachen. Ihre Zahl betragt 
2—8 an einem Tage, sie pausieren indessen auch Ofter, jedoch selten 
langer als eine Woche. Meist treten sie auf, wenn vorher der Lachkrampf 
da war. 

Einmal dauerte die „Bewusstlosigkeit“ sogar V 2 Stunde lang, 
so dass sie der Arzt noch so antraf. Das Verhalten war dabei kein anderes 
als sonst, eine stumme Passivitat. Hier wie bei den ktlrzeren Attacken 
war stets gute Erinnerung dafttr vorhanden. 

Die Pat. ist seit 8 Jahren glflcklich verheiratet, jedoch bisher kinder- 
los; gerade jetzt hat sie deshalb — sie wohnt auswSrts auf dem Lande 
— die Behandlung eines hiesigen Frauenarztes aufgesucht. Im Qbrigen 
ist sie kdrperlich gesund, von ruhigem Temperament, nicht unkraftig und 
sie hat in der Schule sehr gut gelernt. Abgesehen von den Lachkrampfen 
sind sonstige hysterische oder nervose Symptome bei ihr bisher nicht her- 
vorgetreten. Auch hier hat die genaue Untersuchung nichts Wesentliches 
ergeben; auch die (von mir seit langem zu diagnostischen Zwecken getibte) 
Kompression der Carotiden am Halse erzeugt nichts AufFalliges und 
speziell keinen Anfall. 

Ubrigens ereigneten sich in den 6 Wochen ihres Aufenthaltes in der 
Privatklinik (wobei der Muttermund erweitert wurde) 14 Anfalle. 

Nacli weiteren 2 Monaten und dann nach 1 Jahre, wo ich die Pat. 
wiedersah, war keine erhebliche Anderung eingetreten. — 

Der Fall ist lehrreich, weil bei ihm in Gemassheit unserer seit- 
herigen Kenntnisse der Epilepsieverdacht ein besonders dringender 
hatte sein mtlssen; die ganz kurzen ursachlosen Lachanfalle, das spa- 
tere Petit mal, die Neigung zum nachtlichen Auftreten der Anfalle 
und den Mangel sonstiger zugrunde liegender Krankheitszustande 
hatte man samtlich dafUr geltend gemacht. Aber das stete Erhalten- 
sein des Bewusstseins in den Anfiillen und die tiber 20 jahrige Dauer 
der „Lachkrampfe“, ohne dass je wirkliche epileptische Konvulsionen 
irgend welcher Art sich gezeigt hatten, lassen mit wohl hinreichender 
Verlasslichkeit die Narkolepsie-Diagnose stellen. Aus diesen eigenartigen 
Lachkrampfen allein auf Hysterie zu schliessen, wahrend anscheinend 
weitere Zeichen derselben nicht vorhandan waren, ist wohl gleichfalls 
nicht angangig. Das Leiden ist also auch hier ziemlich wahr- 
scheinlich als ein selbst an diges aufgetreten und hat, sofern man die 
Lachanfalle und die spateren Absencen in einen engeren Zusammen- 
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hang mit einander bringt, einfe sehr lange, in die frtihe Kindheit zu- 
rnckreichende Dauer behalten. 

3. Fall. Frau Anna S., 28 Jahre alt, rez. 24. X. 1905. Der Vater 
ist stark nervfls und leidet hartnickig an Hemikranie; eine jOngere 
Schwester hatte sehr interessante, ganz der Epilepsia procursoria 
ahnelnde Anfalle. Es kam namlich taglich 1 oder mehrraals vor, dass sie 
plOtzlich unter starrera Blick blindlings eine Anzahl von Schritten davon 
sttirzte, und zwar sowohl im gef&llten Wirtshause als aus dem Bette heraus, 
worauf sie sich hinsetzte oder niederlegte. Nach wenig Minuten war sie 
wieder klar und besass Erinnerung fttr das Geschehene; after schlief sie 
gleich darnach ein. Nach 2jahriger Andauer der Anfalle, welche plotzlich 
nach starken Aufregungen sich eingestellt hatten, und nach vielfachen nutz- 
losen hauslichen Kuren horten sie ebenso unvermittelt und nun bleibend 
(seit nun 2 Jahren) auf, nachdem die Patientin in eine Kuranstalt ge- 
bracht worden war. Diese Affektion war sorait zweifellos eine hysterische 
gewesen. Die Patientin selbst ist von jeher gleichfalls nervOs und sehr 
angstlich; vielfach kamen speziell neuralgiforme Schmerzen bei ihr vor. 
Neuerdings litt sie, insbesondere seit ihrer — Qbrigens glQcklichen — 
Heirat vor 6 Monaten an einer vorwiegend sensiblen Herzneurose; dock 
gab sie selbst zu, dass die Hauptsache dabei die Furcht Vor einem Herz- 
schlage sei. Sie ist blass, aber nicht unkraftig und regelmassig in ihrem Haus- 
halte tatig. Ernstere Krankheiten sind noch nicht vorgekommen, in ihrem 
frttheren Geschafte als Kleidermacherin war sie eifrig und erfolgreich. 

Seit 10 Jahren nun kommen bei ihr ab und zu, frtlher relativ selten. 
spater immer haufiger, d. h. zur Zeit etwa 3 mal taglich, eigenttkmlicbe 
Anfalle vor, wobei sie ein Aufsteigen nach dem Kopfe spQrt und etwa 
i l 2 Minute nicht sprechcn und ihre Gedanken nicht zusammenbringen 
kann. Indessen ist sie dabei bei deutlichem Bewusstsein. Schwindel hat 
sie nicht, aber sie bleibt unbewegt mit starrem Ausdruck. Auch nachts 
kommen Anfalle vor; dann erwacht sie mit einem Geftlhl der Cbelkeit 
und einer Fremdartigkeit, welches sie nicht naher beschreiben kann. 
Vor kurzen hatte sie jenes „nervGse Aufsteigen" 3 mal in einer Nacht und 
sie erwachte jedesmal dartlber. 

Wahrend der inzwischen eingetretenen (und von ihr ersehnten) Gra- 
viditat und der zugleich eingeleiteten Roncegnowasser-Kur wurden die An¬ 
falle seltener und horten innerhalb von 3—4 Monaten au£ wie auch die 
sonstige Nervositat so ziemlich verschwand. Indessen waren solche Perio- 
den schon ofter vorgekommen, d. h. die Absenceanfalle kamen und 
gingen mit den Phasen ihrer allgemeinen Nervositat, welche seit einer 
langen Reihe von Jahren bald einige Monate sich verstarkte, bald wieder 
ebenso lange in den Hintergrund trat. 

Korperlich fand sich nichts Besonderes ausscr der mittelstarken 
Anamie; speziell das Herz w r ar in Ordnung fllr die objektive Untersuchung. 
Im Temperament war sie viel gemessener als ihre leidenschaftliche 
Schwester und auch eigentliche hysterische Anfalle oder intensivere Sym- 
ptome dieser Neurose hat sie nicht dargeboten. — Gleichwohl ist nicht zd 
zweifeln, dass in diesem Falle die Narkolepsie als eine sekundare anzu- 
sehcn ist. 

4. Fall. Franz Anton L., Kaufmann, 31 Jahre alt, rez. 21. VII. 1903. 
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Der Patient war schon vor 5 Jahren wegen nervOser Kopfschmerzen bei 
mir in Behandlung. Seit 1 4 / 2 Jahren aber besteht ein ganz neues Leiden: 
er hat jede Woche mehrere kurze Anfftlle, wo er nicht denken und 
nicht sprechen kann. Das dauert etwa 1 Minute und ist bisher, soviel 
er weiss, von anderen nicht bemerkt worden, ja er hat es nicht einmal, so 
sehr er dadurch ge&ngstigt wird, bisher seiner Frau anvertraut. Seit 
V4 Jahr erscheinen die Anfalle haufiger, namlich 3 —4 mal des Tages. Die 
Besinnung ist erhalten, dagegen ist der Atem angehalten und der Pat. 
ftlhlt sich etwas beklommen. Die Augen blicken starr, die Lider sind ge- 
senkt, soweit er weiss. 

Er ist im ftbrigen ganz gesund und der Schlaf ist gut. Familiare 
Belastung soil nicht bestehen. Indessen strengt ihn die geschitftliche Tatig- 
keit ziemlich stark an und er regtsich auch vielfach dabei auf. Die kdrper- 
liche Untersuchungbleibt, abgesehen von den merklich gesteigerten Sehnen- 
reflexen, ohne wesentliches Ergebnis. Die Lebensweise war sehr massig. 

Ziemlich ein Jahr darnach stellte er sich von neuem vor und gab 
an, dass sich nichts in deni Symptomenbilde geandert hatte; auch die 
Zahl der Anfalle, 2—4 taglich, war die gleiche geblieben. — 

5. Fall. Richard E., 22 Jahre alt, Kaufmann, rez. 27. XI. 1902. Pat- 
war frtther gesund und auch familiare Belastung fehlt. Seit etwa 
2 Jahren leidet er an An fallen, bei welchen er jeweils nach irgend einer 
Aufregung Zustande von Starre bekam; er wurde ganz still, die Augen 
warden unbewegt, er liess auch Ofter den Kopf herabsinken; dabei war er 
sonst vollkommen ruhig und unterbrach jede Aktion, in welcher er be- 
griffen war. Denken und sprechen konnte er nicht in diesem Zustande. 
Dies dauerte etwa 3—4 Minuten, dann war er wieder wie zuvor und 
wusste auch, was passiert war. Diese Anfitlle kamen zunachst 3—4 mal 
in der Woche vor, sphter seltener, etwa 1 mal die Woche. Es gelang 
ihm hftufig den Ausbruch des Anfalls zu verhilten, wenn er sofort 
beim Herannahen desselben etwas Bestimmtes vornahm, z. B. aus Fenster 
ging oder auch nur rasch einen Gedanken scharf ins Auge fasste und 
festhielt. 

Schliesslich wurde er dadurch veranlasst, eine Erhpl un gskur zu 
unternehmen, und er blieb nun 6 Wochen vom Gesch&fte fort. Das hatte 
in der Tat E rfolg. die Anfalle wurdeu von da ab seltener und sind jetzt 
gerade 2 Moriafe Iang ganzlich weggeblieben. Seit den letzten Tagen 
indessen bemerkt er wieder Aufgeregtheit und Schlaffheit an sich, Mddig- 
keit und unruhigen Schlaf. Ubrigens hat er einen recht aufgeregten Chef, 
der fortwahrend makelt und schilt und ihn daher vielfach irritiert. 

Er trinkt 2 —4 Glas Bier taglicb, leidet viel an Kopfschmerz und 
besitzt eine starke Myopie = 6 Dioptrien. Dabei ist er ein kleiner, 
blasser und sckmachtiger, aber sonst gesunder Mann. Korepression der 
Carotiden bewirkt rasch Unbehagen, aber keinen Anfall. 

Da er mit Recht die Rttchkkehr der letzteren befttrchtete, so ordnete 
ich eine neue mehrwochentliche Ruhekur an, welche anscheinend wieder 
von Nutzen war, da der Pat. spater sich nicht wieder vorgestellt hat. — 

Obwohl fast jeder der Fiille irgend eine Besonderheit besitzt, ist 
das Symptomenbild, wie man sieht, dennoch von einer solchen Ein- 
formigkeit und Gleichartigkeit, dass es ermiidend ware, auch die 
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tibrigen 6 Falle bei jugendlichen Erwachsenen, welche ich ausser- 
dem noch beobacbtet, resp. hinreicbend genau notiert habe, einzeln 
hierher zu setzen. Ich begnfige mich daher mit einer summarischen Er- 
wahnung und es geschieht auch dies nur darum, nm zu zeigen, dass 
diese bisher so wenig beachteten Falle von nervosen Absencen keines- 
wegs so sebr selten sind, wenn man nur sein Augenmerk darauf richtet. 
Auch bei mir selbst stammen fast alle Beobachtungen nur aus 
den letzten paar Jahren, wo ich darauf zu fahnden begonnen hatte, 
resp. jeden Fall genauer zu erforschen bemtibt war. Dieser Rest von 
Fallen betrifft fiinf Frauen und Madchen und einen 23jahrigen Herrn: 
eines der Madchen litt an einer starken nervosen Tachykardie und 
bekam die Anfalle meist auf der Strasse, wo sie in einer plot zlichen 
Starre mitten im Gehen auf mehrere Sekunden steben blieb, tibngens 
dennbcE nicht den von ihr gefi&rchteten Unfall erlitt; das andere, 
ebenfalls stark nervos, erstarrte inmitten einer anstrengenden Arbeit 
2—3 Minuten lang; bei der dritten, einer schwer hysterischen, ubrigens 
geistig hervorragenden Dame traten in einer Periode starkerer Ver- 
stimmtheit zahllose Absencen mehrere Monate lang taglich auf, 
ganz in der bekannten Form mit herabhangendem Kopf, starren Augen, 
der Korper bewegungslos und im Stehen schwankend. Bei samt- 
lichen wie auch bei dem jungen Manne handelt es sich um sekun- 
dare Formen, welche jeweils mit der Besserung und Heilung des ner- 
nosen Allgemeinzustandes nach einer Dauer von 5 Monaten bis zu 
2 Jahren wieder schwanden. 

Noch wicbtiger fur unsere Kenntnis von der Prognose dieser 
Absencen sind die 2 zuletzt zu erwahnenden Falle: Das eine Madchen, 
dessen Vater stark nervos und zeitweise hysterisch war, litt mit 
12 Jahren an einer gewohnlichen Chorea minor und war dann gesund 
und nicht weiter nervos. Mit 18 Jahren traten bei ihr wahrend eines 
Stadiums massig starker Chlorose taglich und insbesondere wahrend 
der Mahlzeiten 5—10 kurze Anfalle auf, wobei sie zu essen aufhSrte. 
die Au genlider sinken liess, oft auch Messer und Gabel aus der Hand 
verlor, nicht sprach, giinzlich abwesend zu sein schien und nach Vj—1 
Minute mit Bewusstsein des Geschehenen erwachte. Das dauerte 
1 1 / 2 —2 Jahre lang und blieb sodann vollig aus; die Genesung ist 
bei der Patientin, welche ich seither nie ganz aus den Augen verlor, 
nunmehr seit 8 Jahren eine durchaus zuverlassige geblieben. 
oh no dass sich irgend ein neues Leiden und namentlich etwa ein 
Zeichen von Epilepsie entwickelt hatte. — Im zweiten Falle hat mir 
uaehtriiglich eine -IGjahrigc Patientin (mit jetzt lokaler Affektion) be- 
richtet. dass sie zwischen dem 14.— IS. Lebensjahre wiederum an den 
gleichen oft beschriebenen Absencen gelitten habe, die uberdies 
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mehrfach des Tages und insbesondere geme morgens nach dem 
Erwachen sich eingestellt batten. Hier also ist eine nunmehr 
fast 30jahrige Genesung konstatieri 

Ich darf es damit als sichergestellt betrachten, dass diese 
Absencen im allgemeinen ein nicbt mit der Epilepsie zu- 
sammenhangendes Leiden darstellen, wenn auch ibr allgemeiner 
Habitus zunachst diesen Verdacbt erwecken musste. Und man muss 
es besonders notieren, dass auch das_Vorkommen in der Nacht 
unter Erwachen und morgens in der Frtihe, ferner das Bestehen 
auraahn licher AllgemeingeffiHIe bel~dem Anfalle ebensowohl bei 
der narkoleptischen wie'bei der epileptischen Form zu beobachten ist, 
also differentiell-diagnostisch nicht verwertet werden kann, wie dies 
bisher allerdings gebrauchlich waE 

Die Merkmale, die der narkoleptischen Absence im Gegensatz j 
zum gewohnlichen epileptischen Petit mal eigen sind, welches 
letztere ja das ungleich Haufigere ist, wurden bereits in der Eiuleitung * j j 
dieser Arbeit nach Gelineau selbst hervorgehoben: obenan steht die i 
Partialitat oder Unvollkommenheit der Bewusstseinsstorung, f 
infolge deren stets der Anfall dem Patienten deutlich bleibt 1 ); sodann 
ist zu bemerken die Vorliebe, mit der Anfalle in bestimmten Situa- 
tionen eintreten, z. B. beim Essen, bei der Arbeit, nach Aufregungen, 
nachts beim Erwachen (resp. vielleicht unter Erwachen). Bei den 
sekundaren Formen ist drittens die Abhangigkeit von dem nervosen 
Allgemeinzustande sehr bezeichnend. Die Starre in der Haltung und 
bei einem Teile der Fiille die Unsicherheit in den Armen und Beinen 
ist dagegen wohl kaum anders als beim epileptischen Petit mal. 

Dass unsere Falle ubereinstimmen mit dem Symptomenbilde bei 
Gelineau und Westphal, braucht nun nicht mehr naher erortert 
zu werden; es ist alles identisch, nur sind die Anfalle im ganzen 
milder als dort. Dagegen ist ebenso evident, wie schon erwahnt, 
dass hier nirgends ein wirklicher echter Schlaf vorgekommen 
ist, nicht einmal in dem einen Fall % wo gelegentlich der Anfall 
sich auf V 2 Stunde erstreckt hat. Aber eine wahre Bewusstseins¬ 
storung ist stets da gewesen, und jedesmal hatten die Patienten die 
Herrschaft iiber das Denken und Handeln durchaus im Anfalle ein- 
gebiisst. Interessant ist nur die Angabe des Patienten im 5. Falle, 
welcher durch geistige Konzentration das Einbrechen der Absence noch 

l i Beim epileptischen Petit mal weiss bekanntlich der Patient nichts von 
clem, was in der Absence vonrelit, ja gewblinlieh nicht einmal, dass eine solche 
stattgefunden hat. Per Pat. fahrt in seiner Beschaftigung fort, als ob iiberhaupt 
nichts vorgefallen ware. 
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eben verhuten konnte, sofern er im rechten Momente dies noch aus- 
zufiihren vermochte. 

Das weibliche Geschlecht hat etwas tiberwogen (7 Falle gegeu 
4 mannliche), was vielleicht nur zufallig ist. Fast alle Patienten waren 
jugendlich, etwa bis zu Anfang der dreissiger Jahre, meist darunter 
bleibend. Ich glaube, dass dies gewohnlich so ist. Man konnte frei- 
lich sagen, nachher trete eben die Epilepsie deutlich hervor und 
man spreche dann nicht mehr von Narkolepsie bei solchen Anfallen. 
Doch weiss man, dass dies Alter gewiss nicht dasjenige ist, wo die 
Epilepsie sonst erst manifest wird, namlich das Alter jenseits des 30. 
Jahres; in einem Falle ist indessen auch die definitive Heilung in einetn 
noch spateren Alter ausdrficklich konstatiert. Damit sei aber nicht be- 
stritten, dass es dennoch sich ab und zu so verhalten kann, wie eben 
angedeutet wurde, d. h. dass gelegentlich einmal sich spaterhin eine 
wahre Epilepsie aus den narkoleptischen Absencen entwickeln kann; 
belegen kann ich selbst dies allerdings nur durch einen Fall bei einem 
Kinde, der sogleich naher geschildert werden soil.') 

Uberhaupt wollen wir die weiteren allgemeinen Folgerungen 
zunachst abbrechen und die 4 Beobachtungen bei Kindern nun- 
mehr hier anfiigen. Sie sind samtlich schwerer und intensiver gewesen 
als die Falle bei Erwachseneu. 

6. Fall. Frida V., 8 Jahre alt, Baumeisterstochter, rez. 3. XI. 1902. 
Eltern und Familie sind gesund, desgleichen die vier jttngeren Geschwister 
des Kindes. Auch dieses war bis zura 4. Jahre gesund, litt aber etwa 
zu Ende des 1. Jahres mehrere Wochen lang an Gichtern, einmal 2 Tage 
langfast anhaltend. Fernerhin war es geistig normal und munter, aber doch 
etwas schwerfiillig und lernte spiiter in der Schule nicht gut, kam aber 
so ziemlich mit Kdrperlich wurde es gross und stark, etwas dick und 
massiv von Figur, dabei von blllhender Gesichtsfarbe. Zu klagen hatte 
es wenig, auch nicht Qber den Kopf. — Bei einer Operation von ade- 
noiden Wucherungeu im Halse im 4. Jahre wurde sie ungeheuer erregt 
und schrie furchtbar. Gleich darnach in den niichsten Tagen begannen 
die jetzigen Anfalle, anfangs vereinzelt, sphter immer haufiger, so dass 

1 ) Ubrigens ist es ja bekannt, dass das epileptische Petit mal l>ei 
Kindern und jungen Personen viele Jahre lang allein vorhanden sein kann, bis 
schliesslich die typischen Krampfantalle hervortreten. So finde ich in meinen 
Notizen folgendes Beispiel: 28 jiiliriger Weinreisender, hatte vom 11. Jahre ab 
tiiglicb Absencen, wo er 1 Minute lang nichts sieht und hort und von seinem 
Tun nichts weiss. Erst nach 8 Jahren kam ein epileptischer Krampfanfall 
vor, dann nach 2 Jahren beim Militiir ein zweiter (er diente aber trotzdem 
weiter), und wieder nach (j —7 Jahren erst stellte sich nun unter dem Einflusse 
des Alkoliols eine regelmiissige Serie von Anfiillen ein, welche nunmehr sich 
allwbchentlich wiederholten. — Das Sehwergewicht ist daber auf die Eigen- 
art der Absencen in unseren I'iillen zu legeti. 
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jetzt seit langerer Zeit tSglich viele Dutzende von Anf&llen erfolgen. 
Ausgesetzt baben sie Gberhaupt noch nicbt (s. aber unten!). Sie dauern 
nur J / 4 —V 2 Minute und sie weiss jedesmal hinterher, dass „es vorge- 
kommen ist“, was dabei geprochen und was etwa mit ihr gemacht wird. 
Im Anfall wird sie plotzlich still, schaut mit den Augen starr nach oben 
an die Decke, meist geht sie gleich anfangs 1—2 Schritt nach rOckw&rts, 
sie antwortet nichts und blinzelt wobl auch ein wenig mit den Augen. 
Dann kommt sie rasch zu sich und ist unver&ndert, ohne irgend welclie 
Klagen. 

Ubrigens hat sie auch jetzt noch nachts im Schlafe dem Mund etwas 
ge6ffnet, bei Tage ist der Mund meist geschlossen, die Stimme ist nicht 
nasal. In meiner Sprechstunde hat sie hiiufig Anfalie bekommen, ge- 
legentlich 3—4 schnell hinter einander. Ihr Typus war ganz der be- 
schriebene; die Pupillen waren etwas weit, reagierten aber offenbar. In- 
dessen wird der Anfall meist unterbrochen, wenn man sie anfasst, und 
daher ist eine genaue Prilfung der Pupillen nicht zu machen. Eine Un- 
sicherheit auf den Beinen zeigte sich nicht dabei. — Man erhalt deutlich 
den Eindruck, das beira Auftreten der Anfalie vor dem Arzte die gleiche 
Autosuggestion mitwirkt, welche auch so viele Hysterisclie veranlasst, 
eine Probe ihrer An- und Zufalle dem Arzte darzubieten. Jedenfalls 
kamen sie bei ihren ersten Besuchen bei mir sehr viel after vor als 
spater. 

Die Behandlung mit Kopfgalvanisieren und Arsenik erwies sich als 
nutzlos; die vorgesehlagene noehmalige Halsoperation wurde nicht ausge- 
ftkhrt infolge der grossen Furcht des Kindes vor ihr. Dagegen hOrten 
frflher einmal die Anfalie ganz auf wahrend der 14 Tage, wo es wegen 
leichter Ple uritis zu Bette lag. Gleich darnach kehrten sie im alten Stile 
wieder. 

Spater trat sie in die Tochterschule ein, wo sie wieder im 
Lernen wenig leistete. Besondere Schwierigkeit und Furcht hatte sie bei 
dem Rechnen, namentlich weil der Lehrer bier etwas streng sein soil; 
wurde sie nun in der Klasse in dieser Stunde an die Tafel gerufen, so 
folgten sich meist die Anfalie mehrfach hintereinander, und da dies un- 
liebsames Aufsehen erregte, so machte die Schullcitung Schwierigkeiten, 
das Kind zu behalten. — Mit 11 Jahren war somit hier allcs beim Alten 
geblieben, die Zahl der Anfalie belief sich weiter auf Dutzende an jedem 
Tage, und dennoch fehlte jedes weitere krankhafte Symptom auch 
auf nervdsem Gebiete; sie war kOrperlich frisch und kraftig geblieben. 
Nur war sehr wahrscheinlich ein Rezidiv der adenoiden Wucherungen langst 
vorhanden, das vielleich auch die Scliuld an der intellektuellen Schwer- 
falligkeit trug. Natflrlich wurde jetzt wiederholt zum Operaterationsver- 
suche geraten, urn so mehr, da ich mich der Behauptungen Lamacqs er- 
innerte Qber den Zusammenhang der Schlafanfalle mit StOrungen der Re¬ 
spiration (allerdings bei Erwaclisenen). 

Die Gesamtdauer des Leidens betrug also jetzt 7 Jahre, ohne 
dass es wahrend der ganzen Zeit in seiner Intensitat sich merklich ge- 
mindert, aber auch ohne dass es sonst irgend welehen Schaden ftir die Ge- 
sundheit angerichtet hatte. — 

Wesentlich kiirzer ist die Beobachtungsdauer bei dem weiteren. 
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7. Fall. Mina M., 6 V 4 Jahre alt, rez. 5. X. 1905. Die Familie ist 
stark belastet von Vatersseite her; ein Vatersbruder ist epileptisch. Psychosen 
kamen mehrfach vor, der Qbrigens sekr gut begabte Grossvater ist Dia- 
betiker und litt an Neuritiden. Das Kind selbst ist zieralich gross und 
kr&ftig, nicht gerade nervds, aber verwdhnt. Wegen Atemenge durch 
Nasenmuschelschwellung wurde die Nase galvanokaustisch behandelt, vor 
5 Wocken, und zwar mehrmals hinter einander. Dabei regte sich das Kind 
heftig aufundschrie sehr. Schon 2Tagenachdem Eingriffe stellten sich 
bei dem Mftdchen eigentflmliche Anfalle ein, 2—10 mal taglich, 
und diese erschreckten die bereits erfakrenen Eltern ungemein. Das Kind 
sptirt vorher das Herankommen des Anfalls (Aura!) und ruft nach 
der Mutter, dann bekommt es eine gewisse Unsicherheit in denBeiuen 
und greift mit den Handen in die Luft, wenn mbglich lehnt es sich auch 
irgendwo an, fallt aber nie zu Boden. Die Augen sind starr nach oben 
gerichtet, jedesmal halt es im Sprechen inne. Nach 10—40 Sekunden ist 
alles vorbei und das Kind ist sogleich wieder inunter, weiss aber stets. 
dass der Anfall da war. — Sonst ist sie gesund und ohne Klage. Sie 
wurde aus der Schule genommen und erhielt Privatunterricht statt dessen. 
Ausserdem wurde Bromalin in leichten Dosen gegeben. 

26. X. Inzwischen verrainderte sich die Zahl der Anfalle auf 1 —2 
taglich, haufte sich aber sofort wieder nach einem Schreck Qber einen Knall 
im Petrolcumofen auf etwa 7 Falle pro Tag. Manchmal kommen die An¬ 
falle auch nachts und besonders frOh morgens im Bett unter vor- 
herigem Erwachen. Bekommt heute in meincr Sprechstunde einen Anfall. 
ruft dabei rasch: „Mama ich habs“, lehnt sich an die Mutter, wird still 
und bewegungslos mit starren Augen, und nach V 4 Minute ist es wieder 
mobil wie zuvor. Kompression der Carotiden liatte noch mehrere 
Minuten zuvor keinen Anfall ausgcldst, trotz kraftiger Kongestion des 
Gesichtes, welche wahrend des ca. 10 Sekunden dauernden Versuches ent- 
standen war. Erhielt jetzt Solut. Fowleri. 

7. Xf. Die Anfalle sind noch haufiger, jede Stunde erscheint einer 
oder mehrere, mitunter auch nachts, wobei sie sich aufsetzt. Sie la<st 
jetzt im Anfalle ofters Gegenstande aus der Hand fallen. Anscheinend hat 
die freudige Erregung ttber erwarteten Besuch diese Haufung verursacht. 

1 . XII. Die Anfalle wieder seltener, 2—5 taglich. Carotidenv er- 
such, welcher dunkelrote Kongestion herbeifflhrt, wieder erfolglos. 

Im Januar liessen dann die Anfalle erheblich nach und verschwanden 
im Verlaufe desselben ganzlich, so dass das Kind vorerst geheilt 
erscheint. Ob dies dauernd so bleibt, ist nattlrlich nicht zu sagen. 

Jedenfalls aber hat bier die Periode der Anfalle schon nach 5 Mo- 
11 a ten aufgehort, ohne dass sich ctwas Entscheidendes in der Gesundheit 
oder den I.ehensverhaltnissen des Ivindes geandert hatte. Nur Bromalin 
und Arsentropfcn waren einige Zeit gegeben worden, beide in mdssiger 
I)osis. I)as Kind ist im allgemeinen nicht besonders nervds gewesen; das 
Einzige,wasin dieserHinsicht vorkam, war vorQbergchend ein unruhigerSchlaf. 

8 . Fall. Hermann II., Lehrerssohn, 8 Jahre alt, rez. 8 . X. 1901. Die 
Mutter ist stark nervds und eine Tochter der Muttersschwester soli ganz 
ahnliche Anfalle wie der Pat. haben. Dieser selbst litt in seinen 8 ersten 
I.ebensjahren hautig an Gichtern und bekam sie namentlich bei jeder an- 
derweiten Kinderkrankheit. Schon seit 3 Jahren, also seit seineni 
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5. Jahre, kommen Anfalle von Absence vor, anfangs seltener, spater immer 
haufiger, 10 —20 mal, ja bis zu 100 an einem Tage. Anfangs ereignete 
sich ausserdera nachts einige Male Schlafwandeln. Die Anfalle sind kurz, 
etwa 1 l i —V 2 Minute lang, treten mitten in jeder Beschaftigung auf, auch 
beim Essen und Spielen, sowie in der Schule, sogar wenn er oben auf 
einem Baume sass. Seine Augen sind dabei starr nach oben gerichtet, er 
unterbricht etwaiges Sprechen, aber nicht Essen Oder Singen, auch fallt 
er nie, und zwar auch nicht vom Baume oder von den Stelzen herab. Die 
automatischen Leistungen gehen also hier unverandert fort Von den 
Anfailen weiss er stets hinterher. Er ist ein heute gesundes und wohl 
aussehendes Kind, aber ungemein lebhaft und heiter, ewig in Aktion be- 
griffen oder schwatzend, dabei aber erregbar, so dass er sich nicht selten 
mit Kameraden herumbalgt. Seine Anlagen sind recht tQchtig, Appetit 
und Schlaf sind gut; im vorigen Jalire wurden einige Spulwfirmer auf San- 
toningaben entleert, was aber oline Wirkung blieb. Desgleichen haben 
Bromsalze nie etwas gefruchtet. 

Auch er bekam gleich in der Spreehstunde ein paar kurze Anfalle. 
Die kfirperliche Untersuchung ergab nichts Besonderes. 

Ubrigens wurde noch mitgeteilt, dass er vor Beginn der Anfalle durch 
den thOrichten Scherz eines Dienstmadchens heftig erschreckt. worden 
war. Auch sonst ist er sehr schreckhaft, z. B. bei Gewitter. Spater 
wurde er noch durch einen wahrscheinlich kranken Hund gebissen, was 
ihn wieder stark entsetzte, aber sonst keine besonderen Folgen hatte. 

Ein halbes Jahr nach Beginn der Anfalle litt er an Scharlach mit 
Nephritis; so lange er hierbei zu Bette lag, kamen keine Anfalle 
vor. WenigeWochen nach dem Aufstehen ersckiencn sie indessen unver¬ 
andert wieder. 

Er erhielt Sitzbader, Leberthran und Solut. Fowleri eine Zeit lang, 
alles oline Wirkung. 

12. II. 1903. Wahrend einer Magenstdrung (durch Arsen) waren die 
Anfalle noch haufiger gewesen, allein 5 —6 taglich wahrend des An- 
kleidens. Inzwischen wurden verschiedene Arzte befragt und mancherlei 
Kuren versucht, wieder erfolglos. 

Einmal kam auch ein Anfall von fSrmlicher Schlafsucht von 
stundenlanger Dauer vor. Nach dem Erwachen erfolgten Erbrechen 
und am nachsten Tage unzahlige Anfalle. Am Obernachsten Tage kam 
die Schlafsucht nochmals vor. Gesamtdauer jetzt 6 Jahre. 

8 . I. 1906. Wieder 3 Jahre spater hatte sich das Bild nun erheblieh 
geandert. Er war inzwischen (vor 2 Jahren) durch einen Arzt vermittelst 
Wachsuggestion V 2 Juhr lang behandelt worden, was er so lange gem 
sich gefallen liess, als der Arzt nicht anting, streng gegen ihn zu ver- 
fahren. Dann aber verier er die Geduld, im Ubrigen war aber auch damit 
nichts erzielt worden. 

Endlich aber, jetzt seit 1 2 Jahr, ist eine entscheidende Besser- 
ung zutage getrcten. Die Anfalle sind zum grossten Teile verschwunden 
und kehren nur noch ganz vereinzelt an manehen Tagen wieder, gewdhn- 
lich bleiben sie ganz aus. Er kann also jetzt als geheilt gelten. 

Er ist heute fiber 12 Jahre alt. sehr friseh und kraftig, lernt weiter 
gut, es fehlt ihm nichts, er ist gutartig, ttberaus lebhaft, freilich etwas 
eitel geworden durch die grosse Beachtung, welche sein Leiden erregt hatte. 
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Dieses hatte also im ganzen eine Dauer von 8—9 Jahren 
erreicht. — 

Bis zuletzt babe ich die Beobachtung aufgespart, bei welcher allein 
echte epileptische Krampfanfalle vorgekommen sind; doeb ver- 
halt es sich damit immerhin recht eigentttmlich, wie der Leser sofort 
ersehen wird. 

9. Fall. Eniil Th., 8 Jahre alt, rez. 17. I. 1900. Die Matter ist gut 
begabt und tatig, aber hysterisch; eine Muttersschwester war psychopathisch. 
Der Junge selbst hat sich nicht sehr kraftig entwickelt, ist recht blass 
und hager, dabei eigensinnig, im Lernen nicht stark; im allgemeinen war, 
und ist er gesund. In der letzten Neujahrsnacht entsetzte er sich furcht- 
bar Qber die tatsachlich arge Schiesserei und ruhte nicht, bis er im Bette der 
Mutter einschlafen durfte, einVerlangen, dem seither auch ferner stattgegeben 
werden musste. Wenige Tage nach Neujahr stellten sich nun taglich 
Anfalle von kurzen Absencen ein: dabei sind die Augen starr aufwarts 
gerichtet, das Kind spricht nicht mehr oder wiederholt auch wohl mecha¬ 
nise!) das letztgesprochene Wort. Diese Anfhlle, von welchen er nachher 
wusste, kamen taglich mehrmals vor, zumTeil liess er dabei den Ur in 
nnter sich gehen. Ubrigens hatte er sich schon im 4. Jahre Ofter eine 
Zeit lang bei Tag mit Stuhl verunreinigt bei klarem Bewusstsein, was 
dann von selbst sich wieder verlor. Die Dauer der Anfalle betrug Va — - 
Minuten. Die Untersuchung ergiebt ausser dem Erwiihnten nichts Ab- 
normes. Doch ist der Schadel wie auch der des Yaters recht gross, 
namlich 54 cm im Umfang. 

Nach 4 Monaten erfolgte durch Unfall ein Bruch des Schlftsselbeins 
und wahrend der dadurch erforderten Bettruhe verringerte sich die 
Zahl der Anfalle betr&chtlich. In diesen war jetzt das mechanische 
Fortsetzen der lezten Aktion die Regel, z. B. auch des Schreibens, wobei 
das letzte Wort einfach wiederholt wurde. 

27. VI. Die Enuresis im Anfalle ist verschwundeu, 3—4 Anfalle 
taglich. Lernt schlechter. 

11. I. 1902. Regte sich heftig auf liber den plfltzlichen Tod eines 
Bruders an Appendicitis. Gleich darauf kommt es zu einer ganz typi¬ 
se h e o Chorea magna mit Toben, Schreien, Tanzen, Kletterversuchen an 
der Wand in langen 1 j i —V 2 Stunde dauernden, Ubrigens klar bewussten 
Anfallen. Die kleinen Anfalle sind dabei verschwunden. Auf — lediglich 
markierte — hypnotische Streichungen erfolgt nach 2 Wochen rasch Heilung 
von dieser hysterischen Chorea, dafllr stellen sich aber bald wieder die 
frliheren Attacken ein. 

2. XI. 1905. Auf Anraten einer Autoritat wurde inzwischen die Circum¬ 
cision wegen einer vorhandenen Phimosis ausgefllhrt. Darnach dauern 
indessen noch 2 Jahre lang die Anfalle kaum geschwacht fort, Dann tritt 
im Februar 1904 plotzlich ein regelrechter und starker epileptischer 
Anfall ein und nach 8 Tagen ein zweiter, endlich nach 6—7 Wochen ein 
dritter epileptischer Anfall. Darnach ist aber kein solcher mehr 
vorgekommen, aber auch die Absencen sind von nun ab definitiv 
vor liber, beides obwohl er kein Bromsalz erhielt. 

Er ist gross und kraftig, gesund, hat sich gutartig entwickelt und 
lernt etwas unter mittel, immerhin leidlich. 

Hier ist soit 1 V 2 Jahren nichts Abnormes mehr vorgekommen. 
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Die Absencen hatten etwa 4 Jahre hindurch angedauert und hdrten 
sogleich auf, als wahre epileptische Krampfe sich zeigten. Auch diese 
letzteren sind jedoch bisher nur episodisch aufgetreten. Unklar ist aber 
natarlich, was hier die Zuknnft noch bringen wird. Wabrscheinlicb handelt 
es sich doch am eine echte Epilepsie. 


Zusammenfas8ung. Wir baben nun im ganzen 15 Beobach- 
tungen, alle von der gleichen Art, was das Symptome nbild der 
Absencen anbelangt, beschrieben, 11 bei Erwacbsenen, 4 bei Kindern; 
mit den in der Literatur niedergelegten Fallen dieser selben Kategorie 
sind es im ganzen etwa 24 Einzelbeobachtungen, und sie geniigen, urn 
heute einen wesentlich klareren Uberblick iiber das immerhin merk- 
wilrdige Krankheitsbild zu gewinnen, als dies bis jetzt moglich war. 
Die pathologische Bedeutung, d erEinfluss auf den Gesundheits- 
zustand der betroffenen Personen ist, das konnen wir ziemlich sicher 
sagen, offenbar gering, und dies ebensogut fur das korperliche wie das 
geistige Wohlergehen. Und damit tritt die Narkolepsie in einen er- 
freulichen Gegensatz zur Epilepsie. Bei den Erwachsenen ist hier 
iiberhaupt kein Zweifel moglich, und wir haben dies in jeder der 
Krankengeschichten noch eigens besonders hervorgehoben. Von den 
Kindern haben zwei etwas massige Begabung bewiesen, iibrigens 
doch keineswegs in dem Grade, wie es bei den 3 Kindern in 
Berkhans Publikation der Fall war, weiche als geistig zuruck- 
geblieben bezeichnet sind. Da aber auch bei unseren beiden kleinen 
Patienten angegeben wurde, dass sie schon vor dem Beginn des 
Leidens geistig etwas massig begabt waren, so kann man den Anfallen 
keine Schuld in der Hinsicht beimessen, und dies um so weniger, als 
der Lehrerssohn im 8. Fall all die Zeit der Krankheit von einer un- 
gebrochenen geistigen Gewecktheit und Lebhaftigkeit geblieben ist. 

Dagegen ist das Leiden ein sehr lastiges und wirkt stark beun- 
ruhigend durch seine Seltsamkeit, durch die Haufigkeit der Anfalle 
und durch den mindestens bis jetzt fast allseits bestehenden starken 
Verdacht, dass es mit der Fallsucht in engen Beziehungen stehe. In 
seiner Symptomatologie besitzt es eine grosse Einformigkeit. Be¬ 
sonders das Bild der Anfalle oder Absencen wiederholt sich 
fast wortlich von einer zur anderen Krankengeschichte: die Augen 
nach oben gedreht und unbewegt mit etwas weiten reagierenden Pu- 
pillen, die Erstarrung des Denkvermogens bei erhaltener Bewusstheit; 
die weiche und unbewegte Korperhaltung oder statt ihrer seltener die 
automatische Fortsetzung der letzten Aktion, die gerade im Gauge 
war; das Erwachen meist ohne irgend weiche hinterbleibende Storung; 
haufig vor dem Anfalle ein Auragefiihl, resp. ein Gefuhl, dass „es 
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jetzt kommen wird“; im Anfalle nicht selten ein leichteres Beklommen- 
heitsgef&hl. Nicht sehr haufig und nur in dreien meiner Falle deutlich 
ausgesprochen war das gleichzeitige Erlahmen der Beine und 
Arme, welches in den Beobachtungen Gelineaus und Lowenfelds 
starker ausgepragt war. Die Dauer der Absencen betrug meist 
i l i —V 2 Minute, konnte sich aber nicht selten bis zu 2—3 Minuten er- 
strecken. Nur einmal kam gelegentlich eine Dauer von l j 2 Stunde 
vor und bei einem der Kinder (im 8. Falle) ereigneten sich zwischen- 
durch 2 stundenlange Schlafanfalle rasch hintereinander. Ob aus 
dem Vorkommen der letzteren sich eine engere Verwandtschaft dieser 
in der Literatur meist besprocheneu Form mit den kurzen Absencen 
erschliessen lasst, mag vorerst dahingestellt bleiben. In den Fallen 
der Literatur ist allerdings haufiger ein Abwechseln von kurzen mit 
langen Schlafanfallen bei der gleichen Person geschildert worden. 

Der Moment des Auftretens der Absencen wecbselt; recht oft 
kommen sie inmitten der regsten Tatigkeit, z. B. im Springspiele, bei 
der Arbeit, andere Male aber wieder vorwiegend in der Ruhe, so 
namentlicb wahrend des Mittagessens und, was scbon betont wurde, 
auffallend oft in der Nacht und morgens in aller Frfihe, sowohl im 
Bette als beim Ankleiden. Ob die Patienten durch den Anfall 
geweckt worden oder ob der Anfall infolge des Wachwerdens eintritt, 
das ist schwer zu entscbeiden. 

Am meisten variiert die Haufigkeit der Anfalle; es sind alle 
t)bergange da von einer Absence in der Woche bis zu 100 und mehr 
an einem Tage, und die einzelnen Falle bieten auch darin Schwan- 
kungen dar. Mehrmals ist die interessante Tatsache festgestellt worden, 
dass bei langerem Bettliegen (durch interkurrente Krankheit) das 
Leiden vortibergehend ganzlich wegblieb oder doch sehr selten wurde. 

Die wissenschaftliche Erorterung ist, wie wir wissen, die ganze 
lange Epoche von 2 '/ 2 Dezennien beherrscht gewesen durch das 
Problem der Atiologie unseres Leidens. Auch dar&ber dttrfen wir 
uns heute auf wesentlich breiterer Grundlage und zuverlassiger als 
vordem aussern. Mogen sich auch die wirklichen Schlafanfalle, wie 
es Lamacq und Ballet behauptet haberi, anders verhalten, mag hier 
ein tieferes korperliches Erkranktsein oder eine starke Fettsucht 
oft genug die Ursache abgeben, die leichteren und kurzen Absencen 
diirfen uns als ein ausgesprochen nervoses Leiden gelten. Denn auch 
die adeuoiden Wucberungen und die Heinmung der Nasenrespiration 
bei zweien unserer Kinder stehen zieralich sicher nicht in dieser Form 
des Konnexes mit den Absencen; man wurde es wenigstens kaum be- 
greifen, dass die letzteren gerade dann erst ausgebrochen sind, wo jene 
Abnormitaten operiert und damit in der Hauptsache weggeraurat 
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wurden, und nicht schon vorher, wo sie wirklich und lebhaft die 
Atmung storen mussten. 

Im tibrigen scheiden sich unsere Falle sehr deutlicb in die zwei 
schon langst von Gelineau selbst unterscbiedenen Kategorien der 
primaren selbstandigen und der sekundaren symptoma- 
tischen Narkolepsie. Drei von den Kindern und drei resp. vier 
unter den Erwachsenen sind durchaus frei gewesen von anderweiten 
Storungen; doch ist immerhin bei den Erwachsenen zuzugeben, dass 
2 davon sich angestrengt im Geschafte geftthlt haben, und die junge 
Frau Helene H. (im 2. Falle) besass seit der Kindheit jene eigenar- 
tigen und interessanten kurzen Lachanfalle, die wir als ein Vor- 
stadium der spateren Absencen gedeutet batten. Bei einem der jungen 
(nur summarisch erwahnten) Madchen bestand lediglich eine Chlorose 
massigen Grades. Die ubrigen Personen waren zweifellos und stark 
neurasthenisch oder — in der entschiedenen Minderzahl — hy- 
sterisch. Da indessen gerade in der sekundaren Kategorie das weib- 
liche Geschlecht erheblich iiberwog und da bier die Diagnose auch 
wohl als Hystero-Neurasthenie zu kennzeichnen war, so ist die atio- 
logische Bedeutung des hysterischen Elements nicht ganz gering ein- 
zuschafzen. In fast all diesen Fallen erreichten die Absencen nur den 
Rang eines Symptoms unter so manchen anderen, sie sind etwas 
Accessorisches, wabrend sie in den Fallen der primaren Gattung tat- 
sticblich das einzige nennenswerte und vom Patienten allein geklagte 
Leiden ausmachten. 

Am wenigsten befriedigend hatte sich bis zur Zeit unsere Er- 
kenntnis des Verlaufs und dementsprechend der Prognose der 
ratselhaften Affektion gestaltet, die ja Qberhaupt eber als ein Gebrechen 
oder eine Mangelhaftigkeit der Gehirnfunktion uns erscheint, denn als 
eine Krankheit. Woher jenes kam, war leicht zu bemerken; die Ar- 
beiten und Untersuchungen stfitzten sich gewohnlich auf einzelne Falle 
mit dazu oft kurzer Beobachtungsdauer, und so hatte ich mir zur 
Aufgabe gemacht, seit Jahren alles Hierhergeborige zu verfolgen und 
zum Teil durch spatere Nachforschung das endgtiltige Schicksal der 
Falle festzustellen. Auch so sind gerade bei dieser Frage noch 
allzu viele Liicken zu beklagen; aber in der Hauptsache lasst sich eine 
brauchbare Antwort erteilen. Bezuglich der sekundaren sympto- 
matischen Form hat sich die Sachlage als sehr einfach herausgestellt; 
das Symptom der Absencen verhalt sich nicht anders als alle ubrigen, 
d. h. es kommt und geht mit der allgeineinen Nervositat, aus welcher 
es hervorgegangen ist. Es ist also hier durchweg episodisch und 
periodisch aufgetreten und dauerte in praxi selten liinger als einige 
Monate bis 1 oder 1 '/ 2 Jahre. Das trifft in dem Made zu, dass man 
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umgekehrt aus einem vieljahrigen Verlauf im allgemeinen auf den 
primaren Ursprung des Leidens wird schliessen kOnnen. 

Diese primare Form aber besitzt in der Tat zumeist die Hart- 
nackigkeit, welche ihr Lbwenfeld bereits mit Recbt bezeugt hat. Die 
Falle bei Erwachsenen yerharrten nach 2 und 3 Jahren noch auf dem 
gleichen Stande wie zu Anfang und von einer 7jahrigen Dauer soil 
sogleich noch bei einem weiteren, noch nicht erwahnten Falle be- 
richtet werden. In der Literatur finden wir eine Beobachtung (yon 
Cormac) von 4 jahrigem Verlauf als noch in der Bltite befindlich, 
wenn auch gemildert, verzeichnet, jener sonderbare Fall von Nammacq 
war sogar vom 14. bis zum 28. Lebensjahr gleich intensiv geblieben. 
Hingegen hat aber doch Lowenfeld bei seinen^ .Ealle nach etwa 
6—7 Jahr en eine erh ebliche .Besserung erlebt, und ich selbst be- 
richtete, dass der Knabe Hermann H. nach Ablauf von 8—9 Jahren 
eine schon fast als Heilung zu bezeichnende Besserung erreicht hat, 
wahrend freilich das Madchen Frieda V. am Ende des 7. Krankheits- 
jahres noch auf der Hohe der Affektion verharrte. Die Heilung bei 
dem Kinde Mina M. nach nur 5 monatlichem Verlauf konnte zunachst 
nur mit Vorbehalt notiert werden und die 2 Heilungen, welche 
Berkhan bei seinen geistesschwachen Kindern gleichfalls nach kurzer 
Dauer der Absencen anfuhrt, grttnden sich auf nur nebenbei bei 
Schulvisitationen gemachte Wahrnehmungen und sind daher bei einer 
zur Zeit noch wenig geklarten Frage wie der vorwiirfigen kaum zu 
verwerteu. 

Dass unsere Narkolepsie nach mehrjahrigem und typischem Ver¬ 
lauf bei einem Kinde mit dem Ausbruch epileptischer Krampfe 
abschliessen kaun, diese wichtige Tatsache ist durch unseren 9. Fall 
(Emil iTi.) nun erwiesen. Ob dies ofter geschieht, das wissen wir 
damit noch nicht; sehr zu bemerken ist aber doch dabei, dass dieser 
Fall der einzige unter unseren 15 und anscheinend unter samtlichen 
bekannten 24 ist, bei welchem im Anfalle trotz des erhalteuen Be- 
wusstseins ofter eine Enuresis vorgekommen ist. Hier bleibt ffir 
kiinftige Forschuug gerade bei der wichtigsten Frage noch viel zu tun. 
Bisher sind wir berechtigt anzunehmen, dass der Zusammenhang 
zwischen den kurzen und leichten narkoleptischen Anfallen 
und der Epilepsie die Ausnahme bildet. Bei den gewohnlichen 
sekundaren Formen kommt er tiberhaupt nicht in Frage 
(vergl. auch die Beraerkungen S. 475—476). 

Charakteristischer und zugleich iibersichtlicher ist die Art des 
Beginns der Affektion. Wir wissen bereits, dass fast durchweg das 
Leiden sei es im kindlichen, sei es im jugendlichen Alter einsetzte, 
dort schon vom 4.—7. Juhre ab, hier meist im Anfange der zwanziger 
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Jahre oder friiher (z. B. bei Lowenfeld mit 14 Jahren und ebenso 
im Nammacqschen Falle). Eine Ausnabme macbt nur der Patient 
unserer 1. Beobachtung, welcher mit etwa 44 Jahren zuerst die Anfalle 
erworben hat. Bei den Erwachsenen war es nicht ganz klar, ob es 
eines Gelegenheitsanlasses dazu bedurfte; es scheint aber doch 
sehr, als ob fast in jedem einzelnen Falle starkere Gemutsbewe- 
gungen, welche bald klirzer, bald etwas langer vorangegangen waren, 
das'auslosende^Moment.dargestellt haben. Wer unsere Kranken- 
geschichten daraufhin ansieht, wird die einzelnen Belege dafur nicht 
vermissen. Ganz ttberraschend scharf aber tritt dieser Ursprung hervor 
bei unseren kleinen Patienten aus dem Kindesalter: 2 mal sind die 
Anfalle formlich explosiv in den nachsten Tagen nach einer Hals- oder 
Nasenoperation in die Erscheinung getreten, bei welchen die Kinder 
sich aufs heftigste gestraubt und aufgeregt hatten; ebenso evident 
geschah dies einmal nach dem Schreck fiber die Neujahrsschiesserei 
auf unseren Strassen, und zwar bei dem spater epileptischen Jungen, 
und sehr wahrscheinlich aucb endlich war bei dem lebhaften Knaben 
Hermann H. der nbel angebrachte Scherz eines Kindermadchens, 
welches den Jungen zu erschrecken sich vorgenommen hatte, die Er- 
krankungsursache. Alle Kinder galten vorher nicht als besonders 
„nervos“, waren aber immerhin von erregbarem Naturelk 

Erheblich ist jedenfalls die Rolle, welche die familiare Be- 
lastung bei unserem Leiden spielt, namentlich wieder bei der pri- 
maren Form; eine angeboreneSchwacbe derGehirnfunktion liegt 
hier offenbar relativ haufig zugrunde. Gerade von unseren vier kind- 
lichen Patienten wiesen 3 eine ziemlich starke Hereditat auf und das 
vierte, Frieda V., hatte an Konvulsionen gelitten, war zweifellos minder 
begabt, iiberdies auch korpulent. In einem Falle (Hermann H.) soil 
fiberdies die Cousine in der identischen Art affiziert sein durch An¬ 
falle, und mehrmals erwahnt die Literatur der Narkolepsie die gleicb- 
artige Erkrankung bei einem der Eltern der Patienten. Nicht un- 
wichtig ist hier auch, dass bei dem kleinen Madchen Mina M. ein 
Onkel und wahrscheinlich noch weitere Ascendenten Epileptiker sind 
oder waren. Yon unseren erwachsenen Patienten mag etwa die Halfte 
positive Angaben bezuglich des Vorkommens von Nervenleiden in der 
Familie gemacht haben, und man darf hiernach voraussetzen, dass der 
tatsachliche Prozentsatz der Belastung ein noch merklich grosserer 
ist. Die (echte) Narkolepsie ist hiernach ein Leiden, dass mit Vor- 
liebe auf dem Boden der vererbten nervosen Disposition erwachst. 

Uber verwandte Formen der Bewusstseinstrttbung (bezw. 
weitere Kategorien der Narkolepsie). Zum ersten Male seit 
Gelineaus grundlegender Publikation ist es hier versucht worden, 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXX. Bd- 32 
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ein zusammenfassendes Krankheitsbild der narkoleptischen AbsenceD 
in seinen Grundzugen za entwerfen. Es ist ein eigenartiger und scharf 
umrissener Symptomenkomplex, den wir durchmustert haben, aber das 
Bild wUrde ein unvollstandiges bleiben, wean wir nicht am Schlusse 
einige verwandte Erscheinungen aus dem Kreise der Bewusstseins- 
trttbungen kurz damit in Vergleich setzen wiirden. Was diesen Ab- 
sencen ihr eigenartiges Geprage verleiht, das war leicht zu erkennen 
und auf zwei Grundeigenschaften zuriickzufuhren: erstlich die Be- 
wusstseinstriibung betrifft nur die hoheren Funktionen des Gehims 
und hier finden wir gleichzeitig eine Hemmung des Denkens wie 
der willkiirlichen Bewegung; die automatischen Verrichtungen, z. B. 
die Erhaltung des Gleichgewichts und das Ausweicben vor Hinder- 
nissen, geben gewohnlich fort und werden nur in einer kleineren 
Minderzabl der Falle gleichfalls gehemmt. Zweitens diese Anfalle 
psychiscben Erstarrens wiederholen sicb innerhalb langer Zeitraume 
stetig und periodiscb und oft taglicb in ungemein zahlreichen 
Attacken. 

Nun ist diese Abnormitat eine zwar nicbt so ungewohnlich sel* 
tene, wie man bisber durcbweg geglaubt hatte, aber docb kommt sie 
immerhin nur vereinzelt vor — und dies ist ein geradezu seltsames 
Faktum. Unser Gebirn scbeint von Hause aus disponiert zu sein zur 
Bewusstseinsstorung; ist doch der Schlaf eine solche und ist er doch 
direkt die Parallelexistenz, die wir leben, und befindet sich doch 
die Bewusstseinsfunktion ausserdem stets in einem so labilen Gleich- 
gewicht, dass ein paar Momente der Unterbrechung des arteriellen 
Blutwecbsels im Gehim geniigen, um das Bewusstsein aufzubeben. 
Wir brauchen nicht auszuftlhren, dass dementsprechend verschiedene 
Arten gelegentlicher Bewusstseinsstorung haufig vorkommen, aber 
dennocb gewiss nicbt so oft, wie man a priori denken sollte. Da- 
gegen sind die Krankheitszustande, welche periodisch in kleinen 
Intervallen wiederkehrende Storungen des Bewusstseins verursachen, 
merkwttrdig klein an Zahl, und man kannte als solche, abgesehen von 
korperlichen Affektionen, welche bautige Ohnmacbten oder uramisch- 
toxiscbe Anfalle und dergl. bedingen konnten, eigentlicb bisher nur 
die Hysterie und die Epilepsie. Dazu trat nun als dritte Gattung 
die Narkolepsie, und man begreift daher, dass ihr ein nicbt geringes 
allgemeines Interesse beiwohnt, etwa ahnlich wie dies fi*flber der neu- 
gewonnenen Kenntnis von den sogenannten Dammerzustanden ent- 
gegengebracht worden ist. Beilaufig gesagt unterscbeidet sich die 
Narkolepsie in alien Formen von jenen dadurch, dass bei ihr kein 
neuer abnormer, ja (iberhaupt kein Bewusstseinsinhalt vorkommt. 

Jene Sonderstellung hatte man denn auch schon bisher richtig 
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herausgeftthlt, und darum hatte man in der Dberzahl der Veroffent- 
lichungen zur Lehre von der Narkolepsie alleKategorienperiodisch sich 
haufenderSchlafanfalle undeinfacherinhaltsleererBewusstseinstrtibungen 
in die gleicbe Krankbeitsgattung wie die Gelineauschen Absencen 
zusammengruppiert. Hier sind aber gewiss, wie wir in der Einleitung 
bereits erortert baben, ziemlich verschiedenartige Dinge neben ein- 
ander gestellt worden, nicht allein mannigfacbe Krankheitsformen, wie 
z. B. epileptische und hysterische Scblaf- und Dammerzustande, ferner 
die durcb asphyktiscbe Blutbeschaffenheit, uramische und toxamische 
Erkrankung bedingten Bewusstseinsstorungen, sondern es ist auch 
nicht einmal die Gleichartigkeit des Symptoms beachtet und ge- 
wahrt worden. Gelineau hatte doch mindestens eine neue Form 
der Bewusstseinsstorung in periodischer Wiederkehr als neuen 
nervosen Symptomenkomplex geschildert, der vom bisher bekannten 
epileptischen Petit mal sich unterschied. Die Narkolepsie, wie sie in 
der Literatur heute sich vorfindet, ist aber weder eine einheitliche 
Krankheitsgattung, noch auch nur ein einheitliches Symptomenbild, 
ja sie ist oft nicht einmal eine Nervenkrankheit im eigentlichen Sinne. 
Dennoch wird mit diesem Einwande die Frage nicht erschopft. Es 
gibt allem Anschein nach auch ziemlich seltene Falle, wo ein wirk- 
licher kurzer Schlafzustand sich in ganz ahnlicher Weise wie unsere 
Absencen, d. h. in vielfaltiger periodischer Wiederkehr und entweder 
selbstandig oder auf dem Boden der Neurasthenic und Hysterie (dazu 
sicher auch bei der Epilepsie) einstellt. Ein solche Form darf dann 
als ein zweiter Typus der Narkolepsie gelten und dazu darf man 
dann auch wohl die analogen heute schon sichergestellten Falle rechnen, 
welche bei der allgemeinen Adipositas vorkommen. 

Indessen tut hier eine erneute kritische Nachprufung entschieden 
not, und ich selbst habe noch nichts derart beobachten kbnnen, wenn 
ich auch schon haufig genug vereinzelte hysterische Schlafanfalle und 
Delirien gesehen habe. Hingegen habe ich noch interessante leich- 
tere Symptomenbilder der Absencen kennen gelernt, und zwar 
meine ich damit nicht irgend eine der Abarten der neurasthenischen 
Angstanfalle, bei welchen das Bewusstsein stets erhalten zu sein pflegt 
ohne Trhbung, sondern wieder eine ziemlich seltene Zustandsform, bei 
welcher nur das Denken, aber nicht auch die willktirliche 
Bewegungsfahigkeit aufgehoben ist. Ich kann dafiir 2 eigene 
Beobachtungen anfuhren. 1 ) 


1 ) Ein offeubar hierher gehbriger Fall ist die] Beobachtung V (43jahrige 
Frau) in der neuesten Publikation von II. Oppenheim, Uber psychasthenisehe 
Kriimpie. Journal f. Psyckologie und Neurologie. Bd. VI. 1906 (s. Nachtrag). 
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10. Fall. Philipp Peter H., 26 Jahre alt, Kaufmann, rez. 17. VIII. 
1904. Seit V 2 Jahr ist er nervds, wird leicht zittrig, regt sich stark alter 
alles auf und hat ein allgemeines Gefuhl der Unruhe. Die Lebenswei>e 
ist m&ssig. 

Etwa alle 4 Wochen kommt seither ein sogen. „Schwindelanfall" 
Qber ihn, dessen Herannahen er tags zuvor schon merkt: mitten in der 
Arbeit flberfallt ihn ein GefOhl des „Schwindels“, d. h. er kann nun nieht 
mehr arbeiten und nicht mehr im Zusammenhang denken, allerlei 
ungewollte Gedanken von alteren und unerheblichen Sachen schiessen rascli 
sich durchkreuzend durch den Kopf, ohne dass er darhber Herr ist. Er 
sitzt dann da, indem er seinen Kopf in die Hande stQtzt, und der gauze 
Zustand dauert V 2 Stunde. Am Schlusse schattelt es ihn wie in einer 
Art kurzen Schauders und dann arbeitet er wieder fort, wie wenn nicht> 
geschehen sei. 

Er ist ein kleiner, etwas hngstlicher Meusch, der bisher nicht krank 
war, ohne andere Krankheitszeichen und ohne familiare Gelastung. Cher 
sein ferneres Schicksal ist mir nichts bekannt geworden. 

11 . Fall. Heinrich W., Lehrer, 50 Jahre, rez. 22. II. 1906. Familic 
ist gesund, er selbst ist von etwas cholerischem Temperament, nur leicht 
nervds, von vorsichtiger Lebensweise. 

Vor 12 Jahren kam ein Fall auf dem Eise bei ihm vor ohne erheb- 
liche Folgen; sonst ist nie etwas Besonderes vorgefallen. Er lebt sehr 
ruhig und angesehen auf dem Lande. 

Seit Mai 1899, also nun fast 7 Jahre, hat er andauernd eigen- 
tttmliche Anfalle von „momentanein Erldschen des Bewusstseins unter 
Wehgeftlhl“, wie er selbst es schildert. Gerade jetzt hat er, schliesslieh 
angstlich geworden, deslialb einen langeren Urlaub zum Zwecke einer Kur 
genonimen. Beim 1. Anfall vor 7 Jahren wollte er gerade einen Vereins- 
ausflug unternehmen und leiten und hatte morgens die Eisenbahnbillette 
besorgt; als nun am Nachmittag der Schuldiener kam und nach den Karten 
fragte, wusste er momentan garnichts mehr davon und antwortete 
auch so seiner Frau, welche sich die Karten von ihn geben lassen wollte. 
Schon 10 Minuten darnach war ihm aber alles wieder klar. Durchschnitt- 
lich dauert ein solcher Zustand 2—3, auch 5 Minuten Oder etwas lSnger. 
Jedesmal ist das Denken und das Bewusstsein der gegenwartigen 
Situation abgeschnitten; manchmal kann er sogar nicht sprechen, 
andere Mai spricht er etwas Verkehrtes, z. B. einmal in der Schule von 
auslandisehen Storchen, von welchen absolut nicht die Rede gewesen war. 
Gewdhnlieh versagt indessen nur das Gediichtnis plOtzlich. 

Anfangs kamen die Zustiinde nur alle 3—4 Wochen einmal, jetzt 
etwa jede Woche. Dabei hat er zunachst ein Geftthl des Wehs, das sich 
tlber den ganzen Korper verbreitet, von unten nach oben steigend, also 
eine Art Aura; er wird blass, das Gediichtnis (aber nicht das Bewusst¬ 
sein) entflieht und nach ein paar Minuten ist wieder alles vorbei. Manchmal 
ffthlt er zu Beginn auch ein elektrisches Strdmen in den Fingerspitzen. 
niinnit auch wold die Hand seiner Frau und sieht verwirrt aus. Andere 
Male legt er sich rasch aufs Sopha. Hinterher sagt er gewOhnlich: 
..Jetzt wars da“; gewdhnlieh weiss er auch alles, was vorgefallen ist (und 
er hat sich sogar dartiber ein Buch nut vielen Notizen angelegt). Gleich 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber die nicht epileptischen Absencen oder kurzen narkoleptischen Anfalle. 489 

darauf ist er wohl wie sonst auch. Dem Anfalle geht gem eineu bis 
mehrere Tage ein Geflihl des Kopfdmcks voran. 

Er ist bisher stets gesund and kOrperlich rQstig gewesen; einige 
wenige Male kara es indessen in fr&heren Jahren vor, dass er, wenn er 
nachts j&h aus dem Schlafe sich erhob (infolge von Urindrang), dann ohn- 
m&chtig vor dem Bette niedersank. Im Qbrigen war er noch nicht be- 
sonders krank, er ist gem tfitig and geistig regsam. Nie ist weder bei 
ihm, noch in der Familie irgend etwas von Epilepsie vorgekommen. Aucb 
seit Beginn der Anfalle bat sicb sonst nichts verandert 

Objektiv erscheint er als grosser und kraftiger Mann, rahig und 
verstandig im Auftreten, wohl konserviert und ohne Spuren merklicher 
Arteriosklerose. Auch sein Hausarzt hat bei ihm noch nichts Abnormes 
entdeckt, auch nicht bei der Urinprttfung. — DerCarotidendruckversuch 
bleibt ohne Wirkung beztlglich des Bewusstseins. 

Man erkennt, dass hier in diesen 2 Fallen eine Form der Absence 
vorliegt, welcher die korperliche Unbewegtheit mangelt und in der 
also nur die h oh ere Geistesfunktion plotzlich abgeschnitten ist; die 
Personen konnen auf einmal nicht mehr denken und wissen nicht, was 
sie noch kurz vorher getan haben. Sie sind tatsachlich wie „vor den 
Kopf gestossen w , denn nach Kopferschutterung kommt bekanntlich 
etwas Ahnliches vor. Auch hier, nach siebenjahrigem Yerlaufe, ist es 
gewiss nicht angebracht, einen Zusammenhang mit der Epilepsie 
zu postulieren, und im ubrigen ist eben der letzte, 11. Fall wieder ein 
gutes Beispiel eines derartigen selbstandigen Leidens. Wir haben 
damit einen dritten Typus der Narkolepsie kennen gelernt, und 
es wird nun an der Zeit sein, die bisher in der Wissenschaft 
geltende Lehre zu revidieren, nach welcher jede Form von sich 
wiederholender Bewusstseinsstorung, fur welche eine Ursache nicht 
ersichtlich war, in dubio der Epilepsie zugerechnet wurde. So 
gross der wissenschaftliche Fortschritt war, welcher durch diesen me- 
thodischen Grund- oder Lehrsatz erreicht wurde, so ist er doch nun- 
mehr einzuschranken. Bestimmte Arten inhaltsleerer Bewusstseins- 
triibungen kommen auch auf Grund einer wesentlich leichteren und 
gutartigeren Stbrung der Gehirnfunktion vor und werden vorerst 
am besten mit dem Gattungsnamen der Narkolepsie zusammenge- 
fasst. 

Erinnern wir hier nur noch im Vorbeigehen, dass gerade bei der 
Neurasthenie der Arteriosklerotiker ab und zu ahnliche An¬ 
falle von plotzlichem Yersagen des Denkens und des Gedachtnisses an- 
getroffen werden, so dass z. B. die Personen, ohne dass Schwindel oder 
irgend welche vasomotorische Storungen erheblicher Art zugegen zu 
sein brauchen, sich eine Zeit lang in den Strassen ihrer Vaterstadt 
resp. ihres Wohnortes nicht mehr zurechtfinden und von Fremden 
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nach Hause gebracht werden miissen. Ein solcher Anfall kann Mi- 
nuten bis zu einer Stunde dauern und es braucht kein Scbaden zurfick* 
zubleiben. Beobachtungen solcher Art habe ich selbst nun schon in 
mehreren Fallen machen konnen. 

t)ber die physiologische Grundlage der Narkolepsie. Wir 
wissen zwar sehr wenig fiber die physiologischen Bedingungen des 
Bewusstseins, aber so viel erhellt doch deutlich, dass die narkoleptischen 
Absencen als eine vorfibergehende Hemmung der Hirnrinden- 
funktion aufgefasst werden mfissen. Ob nun hier ein direkter all- 
gemeiner Nachlass der Zellentatigkeit ab und zu sich ereignet oder 
ob dies indirekt durch die Reizung eines vasomotoriscben oder eines 
sogenannten Hemmungszentrums geschieht, darfiber ist schwer etwas 
Bestimmtes zu sagen. Einfache Gehirnanamie oder Hyperamie bewirkt 
bekanntlich sonst Scbwindel und Ohnmacht, aber nicht die eigenartige 
Hemmung allein der hoheren geistigen Funktion. U ber dies ist der 
Versuch der Kompression beider Carotiden (resp. der grossen Hals- 
gefasse uberhaupt), welcher bei zu vasomotorischem Schwindel dis- 
ponierten Personen diesen auch raseh auszulOsen pflegt, immer bei 
unseren Patienten ergebnislos verlaufen. Aber es k&nnte immerhin 
sein, dass ahnlich wie vielleicht im natfirlichen Scblafe nur eine Ana- 
mie der Hirnrinde allein bei jenen Absencen stattfindet. Sowohl der 
Shok wie der geistige Zustand unmittelbar vor dem Einschlafen 
scheinen ahnliche Bedingungen und ein ahnliches psychisches Ver- 
halten wie unsere Absencen darzubieten; und im ganzen machen 
diese den Eindruck, als ob es sich dabei um ein Symptom der Gehirn- 
mfidigkeit handle. Jedenfalls ist es merkwfirdig, dasB wiederholt 
bei langerer Bettlage ein ganzliches Cessieren der gerade zuvor noch 
haufigen Anfalle eintrat, und dies auch dann, wenn die Ruhekur nur 
durch eine harmlose Verletzung, also bei gewohnlichem Gesundheits- 
zustande erzwungen war. 

Vom epileptischen Petit mal unterscheidet sich unsere narko- 
leptische Form nicht nur dadurch, dass die Bewusstseinsstorung nur 
eine partielle ist, sondern auch dass sie leicht auslosbar und auch leicht 
unterdrfickbar ist. Jenes resultiert anscheinend nur aus inneren, 
nicht zu beeinflussenden Bedingungen, ist aber daffir erheblich der 
Wirkung der Bromsalze zuganglich. Diese wird ganz plotzlich durch 
starke Aufregungen ins Dasein gerufen, bestimmte Situationen, mo- 
mentane Reize erzeugen oft die einzelnen Anfalle, rechtzeitige geistige 
Konzentration oder ein ausserer Anstoss unterdrficken oder unterbrechen 
den Anfall. Daffir reagiert er aber, abgesehen von der langeren Bett- 
ruhe, auf keine der medikamentosen Heilbestrebungen. Daraus ist zu 
schliessen, dass die das Bewusstsein bedingenden Himrindenprozesse 
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in der Narkolepsie einen wesentlich labnleren Charakter besitzen als 
in der Epilepsie; freilich handelt es sich dabei auch nur um die 
feinsten und hochsten Funktionen, namlich das Denken und den Willen, 
und deren Storung ist stets nur eine ganz kurze. 

Dass diese ganze Abnormitat dabei nur einen relativ leichten 
Defekt darstellt, das ergibt sich aus der Tatsache, dass sie vertraglich 
ist mit einem sonst gesunden Nervensystem und dass sie auch nach 
vieljahriger Dauer und selbst im zarten Kindesalter keinen Schaden 
ftir die Psyche und fur die ganze Entwicklung nach sich ziehi Dabei 
ist es auch theoretisch und psychologisch ungemein interessant, 
dass das Denken und die Willenshandlung innerbalb der Bewusst- 
seinsfunktion einen gesonderten Faktor reprasentiert, welcher fttr 
sich allein durch momentane Hemmungsreize aufgehoben werden kann, 
wabrend das allgemeine Bewusstsein noch fortdauert. Es ist eben die 
Reiuheit und Isoliertheit dieser Storung bei den narkoieptischen Ab¬ 
sencen das Bezeichnende, wahrend beim Shok und in hysterisch-kata- 
leptischen Anfallen wesentlich kompliziertere Verhaltnisse herrschen. 
Greift tibrigens die Hemmungswirkung etwas weiter um sich, dann 
erblicken wir auch gleichzeitig jene Storungen des Ganges, Stehens 
und des Greifens, welche einzelne unserer Falle und diejenigen von 
Gelineau, Westphal und Lowenfeld dargeboten haben. — 

Leider ist gegenwartig keine Therapie der primaren Narko¬ 
lepsie als w irksam bekaunt. , wahrend die sekundare, wie erwahnt, 
recht dankbar fur die kausale Behandlung des Grundleidens sich er- 
weist. In Zukunft wtirde ich aber doch auch tei ls' eine Ruheku r, 
teils vasomotorisch wirkende Mittel (wie Nitroglyzerin) versuchen. — 
Nachtrag bei der Korrektur. In der vorliegenden Arbeit 
sollte einmal die Pathologie der narkoieptischen Absence um- 
schrieben werden: symptomatisch erschien sie als eigenartige Be- 
wusstseinsstorung, nosologisch teils als selbstandige Neurose, teils 
als ein Symptom in der Neurasthenic und (offenbar selten) der Epi¬ 
lepsie. Zweitens aber sollte der Bereich des Epilepsiebegriffes 
eingeengt werden, in welchen heute noch fast jede atiologisch unklare 
Bewusstseinsstorung ziemlich wahllos eingereiht wird. In dieser 
zweiten Aufgabe nun begegnet sich eine wichtige neue Publikation von 
H. Oppenheim („tjber psychasthenische Krampfe. Journal f. Psycho¬ 
logy u. Neurologie. Bd. VI. 1906“) mit unserer Arbeit. Oppenheim 
geht bier mit einer gewisseu Ktihnheit sogar so weit, dass er schwere 
epileptiforme Konvulsionen mit Bewusstlosigkeit, Abgang von Urin und 
Stuhl und Zungenbiss von der Epilepsie scheidet und der Neurasthenie 
zuweist, und zwar dann, wenn erstlich diese Anfalle in Jahr und 
Tag nur vereinzelt erfolgen, wenn es sich dabei um schwer neurasthe- 
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nische Individuen handelt, und wenn drittens jeweils ein bestimmtes 
nervoses Reizmoment (darunter allerdings sogar gelegentlich Alkohol- 
exzesse) den Anfall offenbar herbeigefOhrt hatte. Er nimmt an, dass 
dabei jene besondere schwere Form der angeborenen Neurasthenie 
vorliege mit degenerativem Charakter und vorwaltend psychischen 
Symptomen, welche Janet als Psychasthenie bezeicbnet bat, und 
er ftihrt 7 einzelne Falle zum Erweis seiner Auffasssung an. Auch 
diese Frage nun, welche mir freilich noch keineswegs geklart erscheint, 
ist sehr weiterer Forschung wfirdig, wie tiberhaupt eine neue Prufung 
des Begriffes der sogen. „larvierten Epilepsien“ erwtinscht ist Denn 
die bisherige Annahme und Lehre, dass es eigentlich nur eine Neurose 
gebe, welche periodisch wiederkehrende Bewusstseinsstorungen ver- 
ursacht, die Epilepsie namlich, kann heute nicht mehr in dieser Aus- 
schliesslichkeit anerkannt werden. Namen tlich scheinen auch die ver> 
schiedensten konstitutionellen (bezw. degenerativen) Neuropathien zu 
ahnlichen Storungen geneigt zu sein. 

Therapeutisch fQge ich noch an, dass 0. Eohnstamm, welchem 
ich den Hinweis auf die genannte Arbeit Oppenheims verdanke, in 
zwei Fallen des letzteren sehr gunstige Resultate durch ableitende 
kalte Fussdouchen erhalten hat 
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XXIV. 


Besprechungen. 

1 . 

A n lei tang zur Augenuntersuchung bei Allgemeinerkrankungen. 

Von Dr. Heine-Breslan. Mit 19 Abbildungen. Jena, G. Fischer. 

1906. 142 S. 

Wie hautig tier Neurologe eine eingekende FunktionsprGfung des Auges 
in alien. seinen Teilen vornebmen muss, braucht hier nicht naher aus- 
einandergesetzt zu werden. Das vorliegende BOchlein, welches eine An- 
leitung zur Augenuntersuchung gibt, nicht mit ROcksicht auf spezialistische 
Zwecke, sondern gerade im Hinblick auf alle die mannigfaltigen Beziehungeii 
von Augenveranderungen zu den Erkrankungen anderer Organe, wird des- 
halb auch gerade uns Neurologen und Internisten besonders erwilnscht 
sein. Der Verf., langjahriger Assistent von Professor Uhthoff, dem an- 
erkannt besten Kenner der Augenveranderungen bei Nervenleiden, hat aus 
dem grossen Material der Breslauer Kliniken und bei dem erfreulichen 
Zusammenarbeiten der hiesigen Augenklinik mit den anderen klinischen 
Instituten hierselbst eine grosse Erfahrung auf alien einschlagigen Gebieten 
erworben. Seine Arbeit ist daher keine blosse Kompilation, sondern tragt 
auf jeder Seite den Stempel eigener Erfahrung und persbnlicher Anschauung. 
Ich kann das klar und ttbersichtlich geschriebene Buch bestens empfehlen. 

_ StrQrapell. 


2 . 

Handbuch der Physiologic des Menschen in vier Banden herausge- 
geben von W. Nagel (Berlin). Braunschweig, Fr. Vieweg und Sohn. 
1904 u. fig. 

Ref. mOchte die Leser dieser Zeitschrift auf das neue umfassende 
Handbuch der Physiologie aufmerksam machen, das Prof. Nagel unter der 
Mitwirkung einer grossen Anzalil vortrefflicher Fachleute herausgibt und 
von dem gerade die fttr die Neurologie wichtigen Abschnitte bereits grossten- 
teils erschienen sind. Dieses Handbuch ist fdr uns Neurologen besonders 
wertvoll, weil es in erster Linie nur die Physiologie des Menschen 
berticksichtigt und gerade deshalb auf alien neurologischen Gebieten auf 
die Ergebnisse der Pathologie und die Beziehungen der experimentellen 
zur pathologischen Forschung vielfach Rdcksicht nehmen musste. Von 
den uns hier besonders interessierenden Absclinitten erwiihne ich zunilchst 
die Physiologie der Sinne, welclie den ganzen dritten 806 Seiten 
starken Band einnimmt. Besonders hervorzuheben sind die geradezu 
klassischen von J. von Kries verfassten Abschnitte ,,zur Psychologie der 
Sinne“ und tlber ..die Gesichtsempfindungen‘ ; und die lehrreichen, er- 
schopfenden Darstellungen der Physiologie der Druck-, Temperatur- und 
Schmerzemptindungen von T. Thun berg, sowie der Physiologie der Lage-, 
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Literaturiibcrsicht. 


Digitized by 


Bewegungs- und Widerstandsempfindungen von \V. Nagel. Von dem 
vierten Bande, der die Physiologie des Ncrven- und Muskelsystems ent- 
halt, ist bisher nur die erste Halfte erschienen mit den far uns besonders 
wichtigen Abscbnitten aber die Physiologie des Gehirns von A. Tschermak, 
Physiologie desRtteken- und Kopfmarks von 0. Langendorff und Physio¬ 
logie des synipathischen Nervensystems von P. Schultz. 

A. Strumpell. 
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